ACTA 
RADIOLOGICA 


Redactores 
L. EDLING P. FLEMMING M@LLER G. FORSSELL 


Lund Kébenhavn Stockholm 
R. GILBERT L.G. HEILBRON J. W.S. HEUKENSFELDT JANSEN 
Genéve - Amsterdam Amsterdam 
S. A. HEYERDAHL C. G. JANSSON A. REYN 
Oslo Helsingfors Kdbenhavn 
H. R. SCHINZ H. THUE G. A. WETTERSTRAND 
Ziirich Oslo Helsingfors 
Editor 
GOSTA FORSSELL 
Stockholm 


Collaborant 


IN DANIA: CHR. BAASTRUP, Kibenhavn C. KREBS, Aar- 
hus; H. HAXTHAUSEN, Kéibenhavn. 

IN FENNIA: 0O. A. BOIJE, Helsingfors; N. EMELEUS, 
Tammerfors. 

IN HELVETIA: AD. LIECHTI, Bern; M. LUDIN, Basel; 
A. ROSSELET, Lausanne. 

IN HOLLANDIA: G. F. GAARENSTROOM, Amsterdam; 
S. KEIJSER, Groningen; H. W. STENVERS, Utrecht. 

IN NORVEGIA: P. AMUNDSEN Oslo; S. BAKKE, Bergen; 
A. W. SCHIANDER, Oslo. 

IN SUECIA: A. AKERLUND, Stockholm; E. BERVEN, 
Stockholm; H. LAURELL, Uppsala. 


Vol. XIV. Fase. 1 15: Il 1933 N:o 77 


Stockholm: P. A. Norstedt Stiner 


ACTA RADIOLOGICA 


Editor: Professor Gista Forssell, M. D., Stockholm, Sweden 


Sabscriptions and communications should be addressed to the Editorial Secretary of Acta 
Radiologica, c/o P. A. Norstedt & S6ner, Stockholm, Sweden 


Vol. XIV. Fase. 1 15:11 1933 N:o 77 


INDEX 
Pagina 

Hermann Rieder. In Memoriam by Godsra Forssein . . 1 
La Réntgenthérapie de la maladie de Basedow et des hyperthyroidies par 

A. Rossetet. . . 13 
Zur Strahlentherapie der Basedov’ schen Krankheit von Max Lop 
Gibt es Todesfille im Anschluss an Basedowbestrahlung? von C. ZwrireL. . 33 
Chronic Osteomyelitis of the Spine (Tab. I—III) by Marcy L. Sussman . . 43 
On the Spinous Processes of the Lumbar Vertebrae and the Soft Tissues 

between them, and on eee Changes in that Region (Tab. IV) by 

Cur. I. Baastrup 
Das Hypernephrom und seine Knochenmetastasicrung (Tab. V—VII) von 

H. R. Scumz und E. 
Beobachtungen bei Cholezystogrammen in aufrechter Korperstellung: Ein neues 

réntgenologisches Gallensteinsymptom (Tab. VIII—X) von Axe Axer.unp 
Zwei Fille von Mageninvagination (Tab. XI—XIII) von L. Lénnerpiap 


. . The Plane Surface Applicator by W. V. Mayyzorp . 


. tA Critical Note Regarding Units of Measurement of Roentgen- Rays and 

Gamma Radiation by H. T. Fur and L. G. 

Note Regarding Units of Measurement of Roentgen- and Genne- Radietion 
by Rote M. Sievert 


ACTA RADIOLOGICA, published by the Societies for Medical Radiology in Denmark, Fin- 
land, Holland, Norway, Sweden and Switzerland, contain articles pertaining to roentgenology, 
radium therapy, light therapy, and electrotherapy. These articles are published in English, French 
or German according to the decision of the author. Each volume comprises about 600 pages, distrib- 
uted in six occasional numbers. Subscriptions may be forwarded to the Editorial Secretary, c/o 
P. A. Norstedt & Séner, Stockholm, Sweden. 


in England 32 s. 25 Sw. crowns. 
Subscription per Vol.: England 32 or 25 Sw. crowns 


For the supplements, see the third page of the cover. 


ACTA RADIOLOGICA, herausgegeben von den Gesellschaften fiir medizinische Radiologie 
in Déanemark, Finnland, Holland, Norwegen, Schweden und in der Schweiz, enthalten Arbeiten 
anf den Gebieten der Rintgenologie, Radiumtherapie, Lichttherapie und Elektrotherapie. Die 
Beitrage werden je nach eigener Wahl des Verfassers, in deutscher, englischer oder franzésischer Sprache 
verdffentlicht. Jeder Band enthalt za. 600 Seiten, in sechs zwangfreien Heften erscheinend. A bonne- 
ment bei der Redaktion, p. a. Herren P. A. Norstedt & Sidner, Stockholm, Schweden. Abonne- 
mentspreis je Band: 25 schw. Kronen. Fir die Supplementbinder, siehe die Annonce auf der 
8. Seite des Umschlages.* 


ACTA RADIOLOGICA, revue publiée par les sociétés de radiologie médicale du Dane- 
mark, de Finlande, de Hollande, de Norvége, de Suéde et de Suisse, contient des articles con- 
cernant la radiologie, la radiumthérapie, U'héliothérapie et V'électricité médicale. Les études 
sont publiées en francais, en anglais on en allemand an choix de l’auteur. Chaque volume renferme 
environ 600 pages divisées en six fascicules, paraissant dés l'impression des articles qui doivent y 
étre insérés. On s’abonne an bureau de la rédaction, chez M. M. P. A. Norstedt & Sdner, Stock- 
holm, Suéde. Prix de Pabonnement par Volume: pour la France et I'Italie 150 francs 
frangais ou 25 couronnes suéd. En Scandinavie, en Hollande et dans tous les autres pays: 
25 couronnes suéd. Pour les volumes supplémentaires, voir page 3.’ 


For utfjrande av engelska och franska dversittningar rekommenderas Herr 
Robert Fraser, Kungl. Translator, 12, Strandboulevarden, Kipenhamn. 


| 
| 
| 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
3 


| 


ACTA RADIOLOGICA 


VOL. XIV FASC. 1 15: II 1933 N:0 77 


HERMANN RIEDER 


In Memoriam 


HERMANN RIEDER died on the 27th of October 1932 in Munich, 
where he had carried out the life work which brought him and his country 
fame and recognition from the entire medical world. The cause of death 
was a cerebral hemorrhage following a short period of illness. In spite 
of the fact that he worked in the field of réntgenology from its very be- 
ginning he avoided réntgen cancer or other apparent damage from the 
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rays. This can only be explained by the carefulness and conscientiousness 
which distinguished him even in the matter of protection from radia- 
tion. 

RIEDER came from a family which had been established in Rosen- 
heim, Upper Bavaria, for several hundred years. There he was born on 
the 3rd of December 1858. His father was a pharmacist and the son 
intended at first to follow the father’s profession. However, fortunately 
for rontgenology the fates decreed otherwise. HERMANN RIEDER was to 
play his part in the development of medicine as one of the strongest 
and most thoroughly equipped instruments for introducing réntgen 
rays into the service of medical science. 

At the time of Réntgen’s discovery, most of the doctors who attempted 
to use the new radiation came groping and unprepared to the task. 
Each tried to apply radiation in his special department of medicine. 
RIEDER and a few others as BERGONIE and WERTHEIM-SALOMONSON, 
were on the other hand especially trained to a point where they could 
make Réntgen’s discovery fertile for medicine. 

After thorough medical studies under prominent teachers such as 
Kuprrer, NussBaumM, Voir and von ZIEMSSEN, RIEDER 
in 1884 took the qualifying medical examination at the University in 
Munich and graduated the same year as a medical doctor. After further 
study in Vienna clinics he settled in Deidesheim (Pfalz) and practiced 
medicine during 1885. In the next year he obtained an assistantship 
with Professor HuGo von ZIEMSSEN in the university medical clinic in 
»Krankenhaus Miinchen links der Isar. He worked as assistant in this 
department and in the institute of clinical medicine and later as first 
assistant in the university medical clinic until 1897. In 1892 he was made 
Assistant Professor in the medical faculty in Munich. After completing 
his training abroad in Germany, Austria, Hungary and Italy he became 
in 1898 University Professor of the Clinical Auxiliary sciences with 
special instructions to teach physical therapy. 

In the same year a small réntgen apparatus was placed in provisional 
cellar premises at his disposal. By the year 1900 he had an opportunity 
to arrange a réntgen institute (for that time remarkably well equipped) 
in connection with the physical therapy institute, which was then being 
established at the hospital. He was appointed chief and independent 
director of both institutes. 

RIEDER was already a well known research worker and author of text 
books and had completed important work in the spheres of metabolic 
physiology, hematology, clinical medicine, physical diagnosis and phys- 
ical therapy. 

Thus 40 years old, in the prime of life, equipped with a rare scientific 
training, he was presented with the task of turning into a science 
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the observations which were being hastily assembled because of the new 
tool presented to medicine by RONTGEN. 

RIEDER’s talents were well suited to this task, which was not merely 
to find a new use for réntgen rays in medicine but also to discover the 
innumerable sources of error which appeared with each advance in 
technique. In him were combined a pedantically precise and critical 
method of work, and an extraordinary awareness of the technical possi- 
bilities in the introduction of réntgen rays into the service of medicine. 
His interest was, in the first instance, concentrated on the réntgen problems 
of internal medicine, with which he was acquainted from the ground up. 

RIEDER’s success as a pioneer in medical réntgenology was founded 
upon the solution of practical technical problems. That he was able to 
develop this new field was in no small part due to the help he received 
from his lifelong loyal co-worker Dr. Phil. JoszepH RosentHat. The 
latter placed both his exceptional knowledge in the physics of réntgen- 
ology and his well equipped experimental laboratory and factory at 
disposal for their common research. 

The names RrEDER-RoOsENTHAL will pass into the history of medicine 
inseparably united. 

RrEDER’s first radiological problems were in réntgen biology and 
réntgen therapy. They aimed at getting an experimental basis for rontgen 
treatment in infectious diseases. He was well prepared for this under- 
taking by his previous work in heliotherapy. The results of his careful 
expermments have been fundamental in the comprehension of the healing 
mechanism in the réntgen treatment of inflammatory processes. RIEDER 
showed that réntgen rays have in themselves a bacteriocidal effect but 
that this effect is only reached with doses which are highly injurious 
both to the irradiated skin and to the whole organism. Bacteriocidal 
doses could therefore not be used to treat human beings and the beneficial 
results of treatment had to be explained on a different basis than the 
effect of the rays on the bacteria. 

At this point one may quote RrepEr: »This is not a denial of the 
healing effect of Réntgen Rays m a great number of skin diseases, even 
those of infectious origin, but the bacteriocidal effect of rontgen rays 
is here of just as little importance as that of light, for instance, ‘the bac- 
teriocidal effect of Finsen light therapy in infectious skin diseases such as 
Lupus vulgaris, Sykosis, Favus etc. In the one case as in the other, 
the tissue reaction due to the irradiation, i. e. the skim inflammatory 
reaction is to be considered the effective agent in the healing». (Miinch. 
Med. Wschr. 1902, March). 

RIEDER’s principles for réntgen ray dosage are almost as noteworthy 
and just as representative of his keen intuitive judgement. »Not maximal 
but minimal doses play the chief réle in réntgen therapy according to 
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my experience. The fact that too large doses were chosen in earlier 
days has often been the cause of failure. The use of large but for the 
skin non injurious doses is only advisable in the fight against malignant 
tumors, in other diseases however, especially those of the skin and blood, 
large doses are not only completely unnecessary, but often directly in- 
jurious». (Miinch Med. Wschr. 1907 Sept.). 

RIEDER soon realized that the tissue reaction need not be so severe 
as to cause a clinically recognizable inflammation in order to obtain 
a therapeutic effect. From the very beginning he used fractional doses 
and individually calculated dosage with attention to the reaction and 
therapeutic effect. (Fortschr. auf dem Geb. d. Rtg-strahlen 1904.) When 
one considers these facts one realizes that RIEDER from the beginning 
drew up the lines which are still followed in réntgen therapy. 

RIEDER’s réntgen dosage was worked out, until the introduction of 
the iontoquantimeter, essentially by means of careful indirect measure- 
ments (secondary current, time and distance). 

During the whole of his professional life he continued his valuable 
writing on réntgen therapy but his chief contribution lies in the field 
of rénigen diagnosis. 

In the erection of the immense structure which réntgen diagnosis 
forms, he was active both as construction engineer and in the hard work 
of adding stone by stone to the foundation. 

His contributions to the réntgen anatomy and réntgen pathology of 
the digestive tract and lungs published in numerous papers, form an 
important document in these fields and are sufficient in themselves to 
ensure him undying fame. 

RIEDER’s greatest work however lies in the subfield of réntgen tech- 
nique, the practical realization of short exposure radiography, radio- 
cinematography and réntgen examination of the digestive tract by means of 
the opaque meal. 

In order to understand the marked significance of RiEDER’s work, 
one must oneself almost have lived through the struggles and problems 
of this period. It seems to me therefore suitable in this obituary to give 
a short review of the conditions under which his pioneer work was carried 
out. The significance of RONTGEN’s discovery for examination of the 
living body was realized immediately and was stressed from the be- 
ginning by RéntcEN himself. The medical réntgen technique existed 
in nuce already in R6nTGEn’s first publication and within the year diligent 
writers had presented the fundamentals of this technique based on 
RO6NTGEN’s physical discoveries. The practical problems of roéntgen photo- 
graphy were also soon attacked and for the most part immediately solved 
as far as réntgen examination of the skeletal extremities in a stationary 
position was concerned. 
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One of the chief problems which presented themselves almost at once 
was how to shorten the time of exposure sufficiently to obtain distinct 
pictures of an organ in motion. 

Induction coils and Réntgen tubes were rapidly improved. Already 
in 1896 WINKELMANN and STRAUBEL presented the principles of the 
intensifying screen and the same year PupIN at EpIson’s suggestion 
constructed a calcium tungstate screen. 

In 1897 Max Levy introduced a complete program for shortening 
the exposure time where he demonstrated the advantages of using two in- 
tensifying screens and single or double coated film. (»Fortschritte» Vol. I.) 

LEvy attained for that period a phenomenally short exposure time: 
30—90 seconds for a lung picture. But that was still far from the goal, 

e. to obtain clear cut pictures of a moving organ, using such a short 
exposure time that the movement would have no effect on the sharpness. 
At the turn of the century this seemed a pure utopia to réntgenologists 
who were working with a several minute exposure for a chest plate. 
One could hardly believe ones eyes when RIEDER-ROSENTHAL in August 
1899 announced that they had successfully obtained »sharp chest pictures 
in a fraction of a second» and that their observations suggested that as 
far as the lungs were concerned »pathological changes, even though of 
small extent, can be recognized on the photographic plate, with rather great 
accuracy». (Miinch. Med. Wschr. 1899). The original pictures they pub- 
lished (»Fortschritte» 1900) were convincing. 

The authors had won this victory by means of technical improve- 
ments in induction coils and réntgen tubes and the use of réntgen film 
with two intensifying screens. They pointed out the importance of these 
technical conquests for the study of anatomy, physiology and pathology 
of the internal organs. 

This feat marks the entrance of réntgen diagnosis into internal medicine. 
RrEDER himself was one of the first to utilize short exposure pictures 
in the study of the pathology of the thoracic organs. Thus he indicated 
in a series of publications at the turn of the century, the basic principles 
in réntgen diagnosis of chronic and acute pulmonary tuberculosis, septic 
pneumonia and lung abscess. He has since then unceasingly taken part 
in the building up of réntgen pathology of the thoracic organs and there 
is a posthumous article in »Fortschritte» 1932 giving a historical review of 
réntgenological diagnosis of cavities in beginning pulmonary tuberculosis. 

The accomplishment of taking réntgen pictures of the thoracic organs 
and of the digestive canal in a fraction of a second was also the key to 
the next discoveries: réntgenography of the digestive tract and rontgen- 
cinematography. The former was attained by a combination of RIEDER’s 
opaque meal with rapid exposure pictures; the latter was a more direct 
result of short exposure réntgenography. 
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In 1896 JoHn Macintyre of Glasgow published the principles for 
roéntgen cinematography (Arch. of Skiography Vol. I. P. 37). He at- 
tempted to carry out cinematography of phenomena of motion visible on 
a fluorescent screen as well as to make a connected series of short expo- 
sure réntgen pictures on a continuous strip of film. The former was a 
failure. As to the latter he succeeded in making a series of pictures which 
could be used for cinematography, showing the knee of a frog in slow 
passive movement. The following year J. Cu. Roux and V. BALTHAzARD 
with the help of Marery’s apparatus for chronophotography made a 
series of 12 réntgenpictures with 10 second intervals, illustrating the 
peristaltic movement in the stomach of a frog following a bismuth meal. 

Thereafter the development of réntgenographic studies of the move- 
ments of living organs was at a standstill until P. H. Eykman (1901), 
Levy-Dorn (1905) and A. K6HLER (1907) succeeded in combining into 
a series pictures from different repetitions of the same movement, thus 
demonstrating the various phases of a movement of certain human 
organs i. e. movement of the larynx in swallowing, movements of the 
extremities, breathing movements. 

The problem of how to obtain during one and the same act of movement, 
a sufficient number of regularly spaced successive short exposure réntgen 
pictures to illustrate with fidelity to nature the full course of this move- 
ment, was first solved in the autumn of 1908 by C. KarstLe, RrEDER 
and RosENTHAL (Miinch. Med. Wschr. 1909 Febr.). 

They made thus continuous series of phases of movements illustrating 
breathing, ventricular peristalsis and joint movements. They succeeded 
in taking 1 12 pictures during combined inspiration and expiration and 10 
pictures during expiration. During the course of a peristaltic movement, 
usually taking about 22 seconds, 12 or 13 pictures were obtained. These 
series of pictures give, as a cinematographic demonstration, a clear pic- 
ture of the course of the movement. The authors however pointed out 
that the main value of the method consisted in giving a means of accurate 
analysis of the movements of the inner organs. 

These »biograms» were the starting point of our exact knowledge of 
the breathing movements and of peristalsis of the stomach in man. 

How the significance of »bioréntgenography» was accepted at that 
time is perhaps best shown by Georce E. PraHLer’s report on his trip 
to Europe in The American Quarterly of Réntgenology 1909 Dec. 
He stated there: »The most wonderful advance made in Rontgenology, I 
believe, is that by Prof. RrepeR and Drs. KaEstLeE and ROSENTHAL in 
the production of actual cinematographic Réntgenograms of the internal 
organs». 

The practical realization of réntgen examinations of the digestive 
tract by means of the opaque meal is, however, RIEDER’s most important 
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work. Here also, one must form a picture of the actual situation at that 
time in order to understand the importance of his work. The idea of 
inflating the stomach or intestine with air or of using an opaque meal 
in order to make the inner contours of the digestive tract visible in the 
réntgen picture, was so near at hand that it had to come to the front 
as soon as rontgen rays were made use of in examination of the living 
organism. This was all the more obvious as one had in bismuth sub- 
nitrate an opaque substance, which according to experience could safely 
be introduced in large doses into the digestive tract. 

C. WEGELE in 1896 and E. LINDEMANN in 1897 used sounds opaque 
to réntgen rays to determine the position of the stomach. Jon HEm- 
METER tried to examine the human stomach réntgenologically by means 
of an intragastric bag, filled with lead solution. (Boston Med. and 
Surg. Jour. 1896.) Wotr BrEcKErR in the same year introduced lead solu- 
tions as a réntgen contrast medium in the digestive canal of animals. 
Boas and Levy-Dorn, in 1897, studied the passage through the 
digestive canal by means of celluloid capsules filled with bismuth sub- 
nitrate. However these methods could not throw any light either on 
the anatomical form of the digestive tract nor on its normal mechanism 
of movement. 

M. Levy and R. pu Bots-ReyMonp reported June 12, 1896, at the 
»Physiologische Gesellschaft» in Berlin on radioscopy of the stomach 
after inflation with air. This method was shortly afterwards used by 
G. ROSENFELD with great success, to determine the normal position and 
shape of the living stomach (Zentralbl. f. mnere Med. 1899 Jan., Miinch. 
Med. Wschr. 1900 Aug.). The method however came into its own much 
later after the introduction of the secondary diaphragm. 

The physiologist H. P. Bowprrcxu of Boston seems to have been the 
first to give expression to the idea of examining the gastro-intestinal 
tract following the opaque meal. He, in the autumn of 1896, gave his 
young assistant W. B. Cannon, the task of studying the movements of 
the stomach in cats, following the addition of bismuth subnitrate to the 
meal. 

CaNNON gave the first report of this work at the meeting of the 
American Physiological Society in May 1897 (Science 1897 June 11). 
His first and fundamental piece of work »The movements of the stomach, 
studied by means of the Réntgen Rays», was published in the American 
Journal of Physiology 1898. The principles of the research methods 
were clearly stated there. »The method consists in mixing subnitrate of 
bismuth, a harmless non irritating powder with the food, and observing the 
movements of the swallowed mass by means of the Rontgen rays». 

Simultaneously with Cannon, the French researchers J. Cx. Roux 
and V. BALTHAZARD in »H6pital Andral» carried out similar experiments 
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not merely on animals (dog and frog) but even on the adult human being. 
They mixed bismuth subnitrate in the proportion 1:5 with fluid or 
solid food. The frog stomach was examined by means of pictures in 
series (exposure time 1 sec.) and by fluoroscopy. No réntgen pictures 
could be obtained of the dog or human stomach. They were examined 
only by means of fluoroscopy and contour pictures were made on a 
celluloid plate applied over the fluorescent screen (Comptes rend. d. la 
Soc. d. Biol. 1897 June 12, July 10 & 24; Arch. de Physiol. 1898). 

The brilliant American réntgen pioneer, Francis H. WititaMs of 
Boston, with Cannon’s help, carried out fluoroscopy of the stomach 
in two children by means of the opaque meal (about 20 grams of bismuth 
subnitrate mixed with bread and milk). In July 1899 he gave an account 
of this experiment in the Boston Medical and Surgical Journal and re- 
ported in 1900 in the same Journal, a complete program for réntgen 
examination of the human digestive tract using bismuth subnitrate or 
air to obtain contrast. 

In his explicit text book »The Rontgen Rays in Medicine and Surgery» 
which appeared in three editions (1901 to 1903) and represented the climax 
of knowledge of that time, WILLIAMS gave a report on his above men- 
tioned experiments as well as on those of CANNoN and of Roux and 
BALTHAZARD. WILLIAM’s work however did not come to the notice of 
European literature until much later. Neither does it seem to have 
exercised any noteworthy influence in America at that time. The cause 
of this may have been that WiLLiaMs in his text book described this 
method, but did not recommed it when describing the réntgen examina- 
tion of pathological cases. 

The reports of Cannon, Roux-BALTHAZARD and ROSENFELD were 
on the other hand quickly taken up in the literature of the subject.- 

Thus the basic principles of réntgen examination of the digestive 
tract, following the introduction of the opaque meal, had already been 
drawn up before the turn of the century, and important new observations 
had been made with reference to the shape, position, and movement of 
the live stomach. However, all these were regarded by contemporaries 
as interesting physiological observations without direct significance for 
practical medicine. For one could not take réntgenograms of the 
human digestive tract, and fluoroscopy pictures with the technique then 
available did not permit a diagnosis of pathological changes. 

The development of réntgen diagnosis of the digestive canal was at 
a standstill after the splendid start of 1896—99. 

Guipo Ho.izknecuat studied stenosis of the oesophagus on the 
fluorescent screen by means of a bismuth mixture and also of wafer 
capsules filled with bismuth subnitrate (D. Med. Wschr. 1900). In 1903, 
STEGMANN and C. ZigGLER succeeded in taking réntgen pictures of the 
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human colon after a bismuth oil enema. (Verh. d. Chir. Kongr. Berlin 
1903) and this examination method was used the following year by 
ScHULE as a basis for his description of the topography of the colon. 
(Arch. f. Verd. Krankheiten 1904.) 

The revolutionary entrance of réntgen diagnosis into examination of 
the gastro-intestinal tract came about, however, through R1iepER’s 
articles »Radiologische Untersuchungen des Magens und Darmes beim 
lebenden Menschen» (Miinch. med. Wschr. 1904 Aug.) and »Beitrage zur 
Topographie des Magen-Darmkanales beim lebenden Menschen nebst 
Untersuchungen tiber den zeitlichen Ablauf der Verdauung (»Fortschritte» 
1905). 

Those who experienced the sensation these reports created will never 
forget it. As if by a stroke of magic, the literature was filled with 
accounts of observations made by means of »T’he Rieder opaque meal». 

What was it then which gave RIEDER’s work this pioneering strength? 

He succeeded where none of his predecessors had, in obtaining sharp, 
contrast-rich, rontgen pictures of the digestive tract filled with opaque ma- 
terial and he also succeeded even in his first publications in tracing 
these pictures back to a corresponding anatomical basis. 

The first of these goals was reached through the Rieder-Rosenthal 
rapid radiography and through the working out of an opaque meal which 
would hold the most of the contrast material in suspension during its 
passage through the digestive tract. RrepER showed in well studied 
experimental material that this opaque meal suggested by him (porridge 
or purée intimately mixed with bismuth subnitrate in the proportion 
of about 400 grams to 30 grams respectively) neither delayed nor hurried 
the passage through the intestinal tract in any appreciable degree so far 
as one could estimate by comparison with experiences in other clinical 
and physiological experiments. He also showed that there were no general 
symptoms of poisoning nor any appreciable disturbance of the digestive 
tract. Thus the pathway was open for the »Rieder opaque meal» to be 
used as a clinical investigation method. 

Not less significant for the rapid introduction of the method was 
the circumstance that RrepEr had already been able in his first publica- 
tion to correlate réntgen findings with known anatomical facts. 

One can scarcely imagine the degree to which réntgen findings 
were in opposition to the generally acknowledged conception of the form 
and position of the stomach. The idea of the human stomach obtained 
from post mortem examinations i. e. a wide transversely placed sack in the 
upper part of the abdomen, agreed very little with the réntgen picture 
of an angularly bent and in its upper and larger part vertically placed 
tube, which usually in standing position extended below the umbilicus. 
It was denied on many sides that the réntgen picture represented a cast 
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of the lumen of the digestive tract. The réntgen picture was considered 
an »artificial product». On account of the high specific gravity of the 
bismuth salt, one was led into the misconception that the 30 grams of 
this salt in the opaque meal, would force the digestive tube to a lower 
position than normal. 

ROSENFELD had already shown that the réntgen picture of the air 
inflated human stomach as an angularly bent tube coincided with the 
operative findings of its position and form described by Doyen. RiEDER 
now showed in a short and masterly review of the anatomical literature 
that réntgen pictures of the stomach agreed very well with the descriptions 
of the form and shape of the stomach hardened in situ as given by 
several anatomists and clinicians i. e. HuscHke, Luscuxa, His, MEINERT 
and KussMAvuL. KussMAUL had, already in 1880, on the basis of anatom- 
ical investigations, distinguished a vertical and subvertical type of 
stomach i. e. a loop shaped and a horn shaped stomach. The investiga- 
tions of the anatomists Jounesco and E. MULLER, in the 1890 decade 
carried out with regard to the position and form of the stomach (the 
organs having been fixed shortly after death), showed a good agreement 
with RrepER’s réntgen pictures and his results were also reinforced by 
the experiments of D. J. CUNNINGHAM in 1906. RiEDER brought up the 
whole of the gastroptosis question for debate. He showed that a low 
position of the inferior pole did not depend upon a downward displace- 
ment of the whole stomach but rather on a lengthening of the body 
of the stomach and a lowering of the pyloric portion. He then de- 
monstrated that the position of the stomach depended on the form of 
the abdomen and on the adjacent organs and pointed out the differences 
between its position in the two sexes, which the above mentioned ana- 
tomists had already described. In a similar way he referred the réntgen 
pictures of the intestine to the anatomical findings. 

In the study of the mechanism of movement of the digestive canal, 
RIEDER’s experiments were of fundamental character. He was the first 
who made determinations of the rate of passage of various foods through 
the different parts of an intact human digestive tract and he produced 
the first series of pictures of one and the same peristaltic movement. 

RIEDER made no new discoveries in the anatomy of the digestive canal 
but it was he who first correlated réntgen and anatomical findings and 
thereby laid down the first principles in the réntgen anatomy of the 
gastro-intestinal tract. He was also the first to show that we were justi- 
fied in using réntgen pictures to determine the position and form of the 
digestive canal and at the same time he presented us with the means of 
studying it. In the enormous literature which now appeared on the 
basis of his work in the field of clinical réntgen diagnosis, RrEDER took 
an effective and significant part, both as reviewer and as a worker in 
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the ranks. In 1906 he had already, in a lecture on réntgen examination 
of the stomach and intestine, presented some general outlining principles 
for réntgen diagnosis of changes in the digestive canal, especially cancer 
and other stenosing processes. (Miinch. med. Wschr. 1906 Jan.). The 
same year he was able to bring forward the first réntgen pictures of a 
tuberculous stricture of the small intestine and he described the typical 
réntgen findings in a stenosis of the small intestine. (»Fortschritte» 1906.) 

RIEDER contributed to the spread of knowledge of medical rént- 
genology in a significant way, in the excellent »Lehrbuch der Réntgen- 
kunde» (3 volumes, first edition 1913, second 1928) which he published 
with RosENTHAL and a staff of excellent collaborators. 

The author of these lines considers HERMANN RIEDER one of his 
most valuable teachers. On my first trip abroad in 1907 I found my 
way to Munich, which in the eyes of réntgenologists of that time was a 
brilliant star of first rank. C. W. ROnTGEN had his teaching chair there. 
HERMANN RIEDER and Rupotr GRASHEY in collaboration with JosEPH 
ROSENTHAL produced there the utmost that réntgenology could offer 
in the fields of medicine and surgery. 

Since then I have found my way to RiepER many times, in order to 
follow the development of réntgen diagnosis in internal medicine. 

RIEDER was not lavish with advice and suggestions to the visitors 
in his institute. His good advice came quietly and modestly as if by 
accident and in passing, often as a question or an appeal. He was ex- 
ceptionally cautious in his inferences, rather negative than positive in 
his conclusions and he had a great talent for correlating scientific re- 
sults in lapidary form. While HotzKNecut laid almost the whole stress 
in internal diagnosis on fluoroscopy and let his rich imagination have 
play in interpreting and systematizing réntgen findings, RreDER based 
his conception mainly on the réntgenograms and above all adhered to a 
critical scrutiny of the experimental results. The perfection of réntgen 
pictures was his goal and he was not satisfied with less than fixing the 
movement itself on the plate, as an objective document, by means of 
roéntgen biography. 

Personally RrEDER was a likeable and generous person, whom one 
learned to be fond of. He was of a reticent nature with a sad expression 
on his handsome features. His dark eyes had the peculiar deep glow 
which one often finds in research workers who are completely absorbed 
in a great problem. 

Certain of RrEpER’s biographers and even he himself, to judge from 
his utterances at the splendid ovation on his 70th birthday, seem to 
have been of the opinion that his work did not receive full appreciation 
until very late. This can only be explained by the tremendously rapid 
development of réntgenology. RriepER’s most significant contributions 
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to the development of medical réntgenology were so important that 
they immediately found general application in practical medicine. RrEDER 
stepped directly into the history of réntgenology during the period of 
explosively rapid development in which he himself was one of the strongest 
driving forces. At that time his name wasa live one to every réntgenologist 
in the whole world. How much appreciated his work was in the field of 
réntgen diagnosis of the digestive canal, can perhaps best be testified 
by some words of America’s great réntgenologist, CHARLES LESTER 
LEONARD. »The Rieder opaque meal is the point of departure from ordinary 
methods of radiography, upon which is founded the entire structure of rént- 
genologic examination of the stomach and intestines». (Amer. J. of Réntg. 
1913.) 

HERMANN RIEDER was in his character more of an armourer than a 
soldier. He forged for medical réntgenology some of the finest weapons 
with which the victories have been won by the work of thousands. He 
also attained great skill in the use of these weapons and himself made 
with their help valuable conquests for réntgenology. 

Both in. diagnosis and therapy, réntgenology has presented such 
significant contributions that one can without exaggeration say that it 
has given to an essential degree the individual character to the period 
of medical history in which we belong. Among those who have paved 
the way for the development of réntgenology and have thus put their 
stamp on modern medical art, we see the noble features of HERMANN 
RIEDER in the light of our everlasting gratitude. 


Goésta Forssell. 


LA RONTGENTHERAPIE DE LA MALADIE DE BASE- 
DOW ET DES HYPERTHYROIDIES!* 
par 


A. Rosselet 


Dr. és Sciences physiques et Dr. en médecine, Professeur & l'Université de Lausanne 


La Roéntgenthérapie de la maladie de Basedow et des hyperthy- 
roidies n’est pas seulement intéressante par ses résultats, par les gué- 
risons que nous lui devons, mais encore par les problémes de radiobiologie 
que pose son application. | Sil est vrai qu’un rapport doit considérer 
Pune et l'autre de ces deux faces, nous voulons nous attarder davantage 
& la seconde qu’a la premiére, puisque celle-ci fut bien souvent envisagée 
dans des publications nombreuses qui se ressemblent et que tous, nous 
avons lues et relues. 

Lorsque, chez un malade, nos divers moyens d’investigations nous 
ont fait découvrir une tumeur, — et nous donnons & ce mot son sens 
trés général de »grosseurn, de volume augmenté de tissus divers, — 
en présence d’elle, vont surtout se rencontrer, pour se disputer ou s’en- 
tendre le chirurgien et le radiologiste. 

Il en est ainsi pour le goitre exophtalmique; si, de Vhistoire de sa 
thérapeutique font aussi partie des médicaments internes, comme l’iode, 
le sérum ou le sang ou le lait d’animaux éthyroidés, d’autres encore, 
comme la quinine, le phosphore, l’arsenic, etc., son traitement est plus 
spécialement dominé par l’opportunité de l’une ou de l’autre de ces 
deux interventions: celle du bistouri ou celle du rayonnement. 

La »tumeur n’est pas une condition nécessaire et suffisante, comme 
disent les mathématiciens, pour justifier un traitement par les Rayons 
X, mais il s’impose si la radiosensibilité des cellules de cette tumeur 
est beaucoup plus grande que celle des éléments formant son ambiance. 
Sur ce fait, s'est construite la Réntgenthérapie que l’on pourrait appeler 


1 Rapport présenté a l’Assemblée générale de la Société suisse de Radiologie 
réunie 4 Lugano le 18 et 19 juin 1932. 
* Remise a la rédaction le 12 sept. 1932. 
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la Réntgenthérapie classique, celle que nous pratiquons, par exemple, 
pour les cancers et certaines affections gynécologiques. I] est done in- 
téressant de se demander si dans son cadre peut encore se loger celle 
de la maladie de Basedow et de ses formes frustes, difficiles & bien classer, 
désignées par l’expression d’état basedowiforme ou para- -basedowien, 
ou si, trés différente, elle le brise pour nous obliger & l’asseoir sur des 
bases nouvelles. 

Cela nous engage & rappeler, avant que le rayonnement ne s’y ab- 
sorbe, la structure du corps thyroide pendant ses diverses maladies. 
Nous ne pensons plus, comme en 1888 le voulait RENauT, que cette 
structure est. semblable & celle d’une variété particuliére de thyroidite 
ou comme l’ont admis plus tard LETIENNE, Brissaup, Soupautt, BE- 
RARD, qu'il s’agit d’une sorte de cirrhose hypertrophique thyroidienne. 
Aujourd’hui, nous savons par les recherches de SmirH en 1878, de GREEN- 
FIELD en 1893 de Murray en 1896 et par les travaux beaucoup plus 
récents de MULLER, de Kocner, d’AsKANAzy, de PETTAVEL, etc, que, 
dans la maladie de Basedow l’image histologique la plus frappante est 
formée par une hyperplasie parenchymateuse dont les cellules cylindri- 
ques vont s'infiltrer dans les acinis sous forme de papilles. Nous savons 
encore que cette lésion dominante est fréquemment accompagnée par des 
jlots d’éosinophiles, comme par des amas lymphoides sur lesquels l’atten- 
tion des radiologistes fut parfois attirée. 

Il est intéressant de se souvenir que cette structure histologique 
n'est pas seulement la signature du goitre exophtalmique, mais aussi 
celle de Vhyperplasie localisée de l’adénome toxique et qu'elle se ren- 
contre méme autour de celui-ci, disséminée dans le parenchyme thyroi- 
dien, comme l’ont démontré Rovssy et CLUNET, Roussy et HuGuEeNIN. 
Enfin, cette méme cellule, moins cylindrique, plus aplatie se voit encore 
dans l’hyperplasie simple du corps thyroide. Cette ressemblance histolo- 
gique, contrastant singuliérement avec les différents phénoménes phy- 
siologiques dont ces cellules identiques semblent étre l’origine, ressemb- 
lance sur laquelle ont insisté beaucoup d’auteurs récents, suggéraient & 
BrissauD, déja en 1895, la réflexion suivante: »On sait que l’anatomie 
pathologique éclaire d’une bien faible lumiére ce cété si obscur du pro- 
bléme». 

Sur cette architecture dont nous venons de-rappeler les éléments 
essentiels vont tomber les rayons de Réntgen. Seront-ils capables de 
la disloquer assez pour que nous puissions expliquer par les ruines 
intervenues la raison des modifications bien connues des troubles fonc- 
tionnels; en d’autres termes, ceux-ci sont-ils la conséquence de la 
destruction ou de laltération du parenchyme thyroidien comme la 
guérison de certains cancers résulte de la disparition des cellules dont 
ils sont formés? 


| 
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C’est & des sources diverses que nous voulons le demander et tout 
d’abord aux recherches expérimentales, celles qui consistérent & faire 
agir les Rayons X sur le corps thyroide de certains animaux. Simpson 
se servit de cobayes, mais ce sont des lapins qu’employa ZIMMERN, pour 
ses expériences faites en 1911 avec Barrez et Dusus. Ils ont montré, 
outre l’existence de phénoménes cachectiques, que les radiations provo- 
quaient une destruction de |’épithélium glandulaire, que dans les espaces 
limités par les travées conjonctives ne se trouvaient plus de tissus thy- 
roidiens, mais un abondant afflux leucocytaire. Ce fait est sir, démontré 
par d’excellentes coupes histologiques, mais nous pensons que, sur lui, 
ne doit pas reposer la raison de nos succés thérapeutiques comme |’admet 
notre excellent collégue M. Sotomon. Dans son »Précis de Radiothérapie 
profonde», faisant allusion aux recherches précédentes, il s’exprime de 
la fagon suivante: »Les bases biologiques du traitement réntgenthérapique 
de la maladie de Basedow sont donc bien solides et les résultats cliniques 
obtenus confirment en tous points les résultats des recherches de radio- 
biologie expérimentale». 

Nous n’approuvons pas cette opinion, parce qu’il ne saurait exister 
aucun rapport entre les conséquences des irradiations faites par Zim- 
MERN, BatTEz et Dusvs, dont la durée moyenne fut de 40 minutes, la 
dose appliquée de 10 H. & 16 H. et les résultats de nos doses thérapeuti- 
ques, beaucoup plus espacées et faibles. Nous savons, en effet, que 
lorsque celles-ci furent appliquées sur des animaux, comme |’ont fait 
KRAUSE et ZIEGLER, puis d’autres expérimentateurs, elles ne parvinrent 
pas & modifier le parenchyme thyroidien. 

Mais d’autres faits pourraient nous laisser supposer qu’il n’en est 
pas toujours ainsi. Ce sont les cas de myxcedéme provoqués par la 
Réntgenthérapie de la maladie de Basedow. Ils sont certains, mais trés 
rares, si rares que la littérature les isole avec netteté. Elle signale celui 
de BrRGoNIE et SPEDER, celui de CourTapgE, celui d’AcctocuE, celui 
de celui de Corpua, ceux de Homes, celui de Curscu- 
MANN, celui de JENKINSON, celui de BavrEr, celui de RicHarpson; plus 
récemment encore, en mai 1931, deux cas nouveaux furent communi- 
qués & la Société de Radiologie médicale de France par DELHERM et 
MorEL-Kaun. 

Leur existence pose d’intéressants problémes, leur réalisation souléve 
diverses suggestions. La premiére est, cela va sans dire, qu’ils sont peut- 
étre la conséquence de l’application de doses trop fortes. Elle ne doit 
pas étre exacte puisque, d'une part, avec des doses relativement faibles 
(1200 R chez un malade de DELHERM et MoreEt-Kauyn) l’on voit surgir 
les manifestations essentielles du myxcedéme, c’est-a-dire augmentation 
exagérée du poids du malade, son apathie, sa fatigue, et que, d’autre 
part, en donnant des doses élevées capables de produire des télangiecta- 
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sies et méme des radiodermites, l’apparition de ce syndrome n’est pas 
constatée. 

L’on peut encore admettre, que pour des raisons inconnues, les cellules 
du parenchyme sont, chez certaines personnes, particuliérement radio- 
sensibles; mais leur nombre si rare ne semble pas devoir donner & cette 
opinion un bien considérable crédit. 

Enfin, il n’est pas impossible, comme I’a raconté Lkorotp Livi 
et comme le supposent aprés lui certains radiologistes (BELoT, VIDAL, 
CHAUMET) que dans le corps thyroide d’un basedowien ne serait pas seule- 
ment présentes des cellules sécrétant l’hormone qui crée l’hyperthyroi- 
disme, mais aussi des cellules préalablement atrophiées. Le rayonne- 
ment de Réntgen, capable de modifier l’activité sécrétoire des premiéres, 
impuissant sur les secondes, laisserait & celles-ci la possiblité de mani- 
fester leur existence par les troubles caractéristiques du myxcedéme. 

L’exactitude de cette opinion trouverait une confirmation dans le 
fait que, parait-il, l’on rencontre chez des personnes souffrant d’une 
maladie de Basedow, des prédominances alternées des signes de l’hyper- 
thyroidisme et de ceux du myxcedéme, ce qui a fait dire que cette maladie 
était caractérisée par une »instabilité thyroidienne».» (LEVvI.) 

En définitive, quelle que soit la théorie par laquelle l’on cherche a 
rendre compte de l’apparition du myxcedéme, aucune n’est une preuve 
que la sécrétion diminuée du corps thyroide soit la conséquence d’une 
altération ou d’une destruction, par l’énergie radiante, des cellules qui 
en sont le support. 

La troisiéme source de faits pouvant, éventuellement, mettre en 
évidence leur blessure et vers laquelle nous sommes tout naturellement 
conduits, réside dans l’examen histologique de coupes pratiquées en plu- 
sieurs endroits de corps thyroides, préalablement irradiés & doses faibles 
et prolongées, puis enlevées par le chirurgien. A cette source de rénsei- 
gnements recourut RiepER, de la Clinique chirurgicale de Hambourg. 
Il a consigné ses observations dans un travail qui nous a plus spéciale- 
ment par sa construction solide et son objectivité parfaite. 

Les malades de RigpeEr, sauf deux, affligés de goitre thyréotoxique, 
étaient atteints d’une vrai maladie de Parry-Graves-Basedow. Irradiés 
par le Prof. Lorey, ils l’ont été pendant un temps dont la durée minima 
était de deux mois et ne dépassant pas neuf mois. Leur corps thyroide, 
par deux portes d’entrée latérales, recut & chaque séance */; a */, de 
H. E. D., soit une dose globale d’énergie réntgenienne variant entre 33 
et 50 % de H. E. D. Comme le résultat de ces irradiations fut prati- 
quement nul, RrepER confia au bistouri le travail que les radiations 


1 Dans la discussion qui a suivi |’exposé de ce rapport, le Professeur DE QUERVAIN 
a émis l’opinion que l’existence de cette »instabilité hyroidienne» était peu probable. 
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ne parvenaient pas & réaliser, pour donner ensuite le corps thyroide de 
ses malades & l’anatomo-pathologiste. Celui-ci, le Prof. Fanr, en fit des 
coupes nombreuses, puis aprés les avoir soigneusement examinées, 
constata qu'il n’en était aucune démontrant d’une facon certaine l’alté- 
ration du parenchyme. Ce résultat fut aussi celui d’autres recherches 
dues & Rave, Prym, Liex, Kiosr, Kocuer, Goopwiy, etc. 

Cet ensemble de faits, résultant des expériences sur les animaux, 
de l’exceptionnelle constatation du myxcedéme, de recherches histologi- 
ques sur les corps thyroides irradiés, est une premiére preuve que les 
radiations n’agissent pas en détruisant les cellules du parenchyme thyroi- 
dien. 

Et pourtant nous guérissons! 


Cette affirmation ne peut étre prouvée que par des statistiques. 
Sans croire absolument, comme Rivarot qu’elles sont une forme du 
mensonge, c’est tout de méme avec une certaine appréhension que nous 
pénétrons dans leur domaine, rempli de coins obscurs, ot notre jugement 
risque fort de trébucher. Leurs chiffres, recueillis par des mentalités 
différentes, par des techniques diverses ne sont l’expression de faits qui, 
bien souvent, ne se ressemblent que par leurs noms identiques. 


Il est difficile de savoir, par exemple, si l’on a véritablement traité 
une maladie de Parry-Graves-Basedow, soit une maladie caractérisée 
par la triade classique: goitre, exophtalmie, tachycardie, que certains 
auteurs (MarceL LaBBE, AZERAD, et GILBERT-DREYFUS) voudraient 
transformer en une tétrade en y joignant les tremblements, ou s’il s’agit 
simplement de la présence exagérée de l’un ou de l’autre de ces symp- 
témes, d’une forme fruste ou larvée de cette affection. 


Nous ne sommes pas non plus renseignés sur le véritable sens, variable 
avec les auteurs & donner a |’expression »sans changement», au mot 
»amélioration» et surtout a celui de »guérison». Pour juger de celle-ci, 
Borak émet l’opinion qu’il ne faut pas demander aux Rayons de Réntgen 
de faire disparaitre les trois éléments de la triade classique. Ils ne con- 
stitueraient d’aprés lui, ou plus exactement d’aprés le biologiste WEIL, 
de Jena, dont le nom est lié & l’étude de la pathologie des glandes & sé- 
crétion interne, qu’une sorte de fagade de l’hyperthyroidie dont l’aspect 
ne correspondrait pas toujours & la gravité réelle et profonde de ce 
syndrome. 

Pour cette raison, BorAK a proposé que nos résultats ne soient pas 
appréciés par la valeur plus ou moins grande du métabolisme basal dont 
la fidélité serait, parait-il, incertaine et discutée, mais par des expres- 
sions dictées plus encore par le bon sens que par le laboratoire parce que 
seulement basées sur la disparition ou l’amélioration des troubles fonc- 
tionnels, c’est-a-dire, en définitive, et n’est-ce-pas l’essentiel? sur la 

—330259. Acta Radiologica. Vol. XIV. 1933. 


18 A. ROSSELET 


possibilité qu’a le patient de reprendre ou de ne pas reprendre sa vie 
normale. 

Ces expressions sont les suivantes: 1) la guérison compléte, soit 
la disparition de tous les symptémes; 2) la guérison simple qui serait le 
retour & la valeur ent.ére de la capacité de travail, et 3) l’amélioration, 
correspondant au rétablissement d’une partie de celle-ci. Déja, en 
1925, SoLoMon émettait une opinion se tapprochant un peu de la pré- 
cédente, en admettant qu'il faut entendre par guérison »le retour du 
pouls & une fréquence voisine de la normale et le retour du poids voisin 
de la normale, traduction peu précise, mais suffisante dans la pratique 
d’un métabolisme normal. 

Ces réserves étant faites, sur la valeur relative des statistiques, sur 
la signification de leurs chiffres et de leurs expressions, elles n’en four- 
nissent pas moins une preuve de l’efficacité du rayonnement de Réntgen 
sur la maladie de Basedow et les hyperthyroidies. Le nombre de ces 
statistiques est considérable; il nous faut donc renoncer & vous signaler 
les travaux nombreux qu'il conviendrait d’intercaler entre ceux des 
Américains WILLIAMS, PussEy, Mayo et Brcx, parus au début de ce 
siécle, bientét suivis par ceux des Autrichiens HotzknEecut, ScHWARTZ, 
PorpDEs et les observations de ces derniéres années. 

Nous sommes ainsi dans l’obligation de seulement demander 4 une 
partie restreinte de tout ce labeur deux renseignements essentiels: 1) 
si les Rayons X peuvent véritablement guérir ou améliorer la maladie 
de Basedow, 2) si la Réntgenthérapie a sur cette affection des succés 
si précis et si nets que devant eux doivent s’effacer les prétentions de la 
chirurgie ou des médicaments internes. 

Pour chercher & résoudre ce dernier probléme, nous voudrions, tout 
d’abord, mentionner la statistique de ScHALDEMOSE et FENGER, de 
Copenhague. Elle oppose des malades irradiés, atteints de vraies mala- 
dies de Basedow, précisent les auteurs, non seulement & des malades 
opérés, mais encore & ceux qui furent confiés & la médecine interne; 

édifiée en 1927 et formée par des malades soignés entre 1913 et 1924, 
c’est un laps de temps compris entre 3 et 14 ans qui s’est écoulé depuis 
la fin de leur traitement. 

En examinant les chiffres de cette statistique, nous y découvrons 
que 86 malades ont été soignés par des médicaments, 127 par la Réntgen- 
thérapie et que 130 subirent une intervention chirurgicale. Si le pour- 
centage des malades guéris ou presque guéris par les Rayons X est de 
12.1 % supérieur & celui de ceux qui furent médicalement traités, il est 
de 26.6 % inférieur & celui de ceux qui l’ont été par la chirurgie. Dans 
cette statistique, nous constatons encore que le pourcentage des malades 
décédés aprés la Réntgenthérapie est 16.8 °% inférieur & celui de ceux 
qui prirent des remédes, mais qu'il est de 5.6 % supérieur au pourcentage 
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de ceux soumis 4 une exérése totale ou subtotale de leur corps 
thyroide. 

Tout d’abord il nous faut bien retenir de la statistique de ScHat- 
DEMOSE et FENGER que la Réntgenthérapie, comme les autres théra- 
peutiques des affections thyroidiennes a ses cas mortels. S’il n’en sont 
pas toujours la conséquence immédiate, ils nous engagent cependant & 
reviser l’opinion trop absolue de WETTERER et de Borak, puis de FRIED, 
Betot, LANDHAM et d’autres auteurs, relatives & l’inocuité des traite- 
ments par les Rayons X. II est possible, et méme sir, que ces radio- 
logistes ont eu la chance de pouvoir traiter une série ou des séries de 
malades sans avoir le regret d’en perdre, mais il serait faux de faire de 
celle-ci une régle générale. 

Des faits le prouvent: c’est WEBSTER mentionnant que deux de ses 
malades moururent par intoxication le jour ot fut faite l’irradiation 4 
dose légére; c’est JENKINSON signalant un cas de mort subite, ce sont 
RauM, GOETTE, VERNING, puis SECHER et FiscHER qui, ayant observé 
de semblables cas, nous rendent attentifs 4 l’existence de leur possi- 
bilité. Mais, ce n’est pas une raison pour jeter sur cette thérapeutique 
un discrédit absolu et définitif, d’autant plus que le nombre des décés 
enregistrés ne saurait étre comparés aux succés dont nous lui sommes 
redevables. 

Déja la statistique de ScHALDEMOSE et FENGER mentionne que le 
65.6 °% des 127 malades soignés par les rayons de Réntgen, — puis exa- 
minés, ne l’oublions pas, aprés qu’un laps de temps maximum de 14 ans 
se soit écoulé depuis la fin des irradiations, — fut trouvé guéri ou amé- 
horé. La valeur de ce chiffre est déja grande; pourtant l’examen fait, 
par Krausg, de nombreuses statistiques, celle de Lepoux-LEBarRp, 
de Hooton, de BEtot, de Simpson, de NorDENToFFT et d’autres portant 
sur un ensemble de 5,000 malades l’aurait hissé jusqu’’ celle de 82 %. 

Ce chiffre est-il exact? Comme radiologiste, nous souhaiterions 
qu’il le soit; toutefois nous devons reconnaitre que la lecture d’autres 
statistiques n’a pas entiérement confirmé l’opinion d’une efficacité si 
grande des Rayons X. Citons par exemple celle de HerBet. Cet auteur 
précise mieux que beaucoup d’autres les résultats obtenus avec 754 
malades. II signale que le 3.6 % seulement de ceux-ci ont été véritable- 
ment guéris, que cette guérison fut incertaine dans 12.5 % des cas et par 
cette expression il laisse entendre qu’il n’a pas eu loccasion de les re- 
voir lui-méme, que 59.5 % de ses malades subirent une amélioration 
notable et qu’elle fut seulement légére dans 8.73 % des cas. 

Or, en faisant l’addition de ces pourcentages partiels, nous constatons 
que leur somme représente aussi le 82 %, méme le 84 % des malades 
traités. Cependant par le détail de cette statistique, nous savons que 
nous ne devons pas exagérer le nombre des malades absolument guéris, 
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puisqu’il ne constitue que le 3.6 % de tous ceux qu’ HEIBEL a soumis & la 
Radiothérapie; cela nous autorise & supposer que parmi ceux n’ayant 
été que peu ou pas améliorés, beaucoup sont allés plus tard chez le chi- 
rurgien. 

Et nous voyons dans la recherche de l’opportunité du déplacement 
des malades du radiologiste jusque vers lui, mais seulement dans ce 
sens, une période importante, peut-étre décisive, du traitement de la 
maladie de Basedow. Si nous insistons sur la nécessité du sens unique 
de ce déplacement, c’est que nous croyons avec la plupart, pour ne pas 
dire avec tous les radiologistes qu’il convient de leur confier les cas ré- 
cents d’hyperthyroidisme qu’ils risquent de pouvoir guérir, & condition 
quwils ne soient pas accompagnés de ces contre-indications constituées 
par les phénoménes de compression et l’adénome thyréotoxique. 

Mais nous pensons aussi que cela serait une erreur de continuer les 
irradiations si, quelques mois aprés leur début ne peuvent étre con- 
statés, non pas nécessairement des modifications dans le métabolisme 
basal dont les recherches récentes ont montré la valeur relative, mais une 
amélioration des signes subjectifs et surtout comme le pense Borak, 
une augmentation du poids du malade. S’ils ne sont pas observés, et 
seulement dans ce cas, le chirurgien doit entrer en scéne. 

Il est intéressant de signaler encore que les opérateurs américains, 
RicHarps et Case, puis aussi SuDECK, KrREcKE, HILDEBRANDT, con- 
seillent dans certains cas de maladie de Basedow la radiothérapie pré- 
opératoire. Il faut donc se souvenir que dans le traitement de cette 
affection, comme dans beaucoup d'autres, il est nécessaire de réaliser 
une collaboration intelligente du chirurgien et du radiologiste, puisque 
d’elle seulement pourront toujours mieux se dégager les indications 
respectives de ces deux thérapeutiques. 

Nous ne quitterons pas ce domaine des applications de Rayons de 
Réntgen sans nous demander si leur succés est une conséquence absolue 
de la technique utilisée. Ce qui est sir, c’est que nous ne devons pas 
faire absorber au corps thyroide une forte dose d’énergie réntgenienne, 
comparable a celle que regoivent les néoplasmes ou, d’une fagon g ‘générale, 
les tissus ou les organes au sein desquels nous voulons réaliser une destruc- 
tion cellulaire. 

Puis il semble bien que l’efficacité de cette dose n’est pas dépendante 
de la valeur de la tension secondaire ou de celle du milliampérage (FRIED), 
ou de celle de l’épaisseur du filtre pouvant osciller entre 3 millimétres 
d’aluminium et 0.5 millimétre et méme un millimétre de zine ou de 
cuivre, sans que soit diminué le nombre de nos heureux résultats. Mais, 
le fait essentiel qui domine le probléme de la technique des irradiations 
de l’hyperthyroidisme, et sur lui sont d’accord les auteurs du vieux et du 
nouveau monde, c’est qu'il est absolument nécessaire de répartir en 
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plusieurs séries d’irradiation la dose maxima de 1200 R & 1500 R. De 
nombreuses statistiques, comme celle de MEYER ou de GuDzENT montrent, 
en effet, que le nombre des échecs diminue lorsque croit celui des séries 
dirradiation et Borak considére méme qu’en augmentant ce dernier la 
durée des améliorations obtenues serait plus sire. 


Ainsi nos succés résultant seulement de l’application de doses étalées 
et petites pourrait étre aussi considérés comme une seconde preuve, 
mais pas absolue, que les radiations n’agissent pas en détruisant la cellule 
du parenchyme thyroidien. 


Nous devons reconnaitre qu’il devient toujours plus difficile de faire 
reposer la radiothérapie des affections thyroidiennes, du moins de cer- 
taines d’entr’elles sur |’écart des radiosensibilités cellulaires, c’est-’-dire 
son histologie. Cependant, nous sommes si portés & croire que seulement 
par cette science doivent s’expliquer nos résultats que nous voulons en- 
core nous demander s’il n’est vraiment pas possible d’en découvrir l’ori- 
gine dans d’autres modifications structurales du corps thyroide, décelables 
par le microscope. Et nous pensons plus spécialement, cela va sans dire, 
a celles qui coincident avec d’autres thérapeutiques efficaces de l’hyper- 
thyroidisme, comme, la chirurgie et liodothérapie. 

Si nos radiations détruisaient les cellules du parenchyme thyroidien, 
nous pourrions admettre qu’elles réalisent sous une autre forme le ré- 
sultat de la thyroidectomie subtotale, soit une hypersécrétion réduite 
par la disparition totale ou partielle des éléments qui la produisent; mais 
nous savons que cette destruction n’est pas obtenue. 


Ce n’est pas non plus, dans une involution du corps thyroide, dans la 
réapparition de la substance colloide au milieu des ac'nis agrandis, comme 
on peut le constater aprés la ligature des artéres thyroidiennes ou la 
iodothérapie qu il nous faut voir “la cause de l’action du rayonnement, 
puisque sous son influence, des modifications semblables ne furent j jamais 
observées. Siuys la verrait volontiers dans la destruction ou l’altération 
des amas lymphoides, si souvent radiosensibles; cependant, leur inté- 
grité reconnue dans des cas ot l’iodothérapie put améliorer ou guérir 
(DAUTREBANDE) ne constitue pas un argument pour cette hypothése. 

Nous ne croyons pas davantage qu’une sclérose vasculaire comme 
un changement dans l'état du tissu conjonctif ait été remarqué. EISELS- 
BERG, aprés avoir affirmé que la Réntgenthérapie créait des adhérences, 
reconnut, avec d’autres chirurgiens, |’inexactitude de cette opinion. 

L’on peut encore supposer que dans les cas ot cette thérapeutique 
échoue, il s’est produit une régénération immédiate des éléments préal- 
ablement détruits et que dans ceux ou elle réussit leur régression ou peut- 
étre leur involution s'est maintenue; mais qui pourrait donc le constater 


| | 
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puisqu il n’y a plus de raison pour extirper le corps thyroide, ou seule- 
ment une partie de celui-ci? 


Puisque l’anatomie de cet organe ne consent pas & nous livrer le secret 
des modifications fonctionnelles produites par le rayonnement, ne som- 
mes-nous pas conduit & le demander au milieu humoral et vasculaire 
qui l’entoure et le pénétre? A ce sujet, nous voudrions faire remarquer 
que dans nos publications, nous avons toujours considéré comme n’étant 
pas nécessairement exacte l’idée que l’efficacité de la radiation est due 
a la destruction des cellules responsables de la maladie. Elle est si forte- 
ment ancrée dans nos esprits que nous avons de la peine 4 la remplacer 
par une autre opinion, nous le devons sans doute aux méthodes si souvent 
triomphantes de la chirurgie qui extirpent ces cellules pour les déposer 
ensuite sur un plateau; nous le devons encore aux remarquables expérien- 
ces de radiobiologie qui, ne loublions pas, ne sont couronnées de succés 
que lorsque les cellules & détruire sont d’une radiosensibilité assez grande 
pour que devant elle s’efface l’importance de leur milieu. Mais si elle 
est absente des maladies que nous irradions, c’est avec lui, pensons- 
nous que nous devons surtout compter. 

Par de multiples recherches la prépondérance de ce milieu fut nette- 
ment démontrée; déja sur des étres monocellulaires, — les levures et 
les paramécies, — des auteurs comme GROEDEL et SCHNEIDER ont prouvé 
qu’elles n’étaient blessées par les Rayons X que si la valeur du P. H. 
de leur milieu de culture n’était compris entre 7.25 et 7.7. Ces modi- 
fications de ambiance sont plus difficiles & mettre en évidence pour 
expliquer l’action des Rayons de Réntgen sur ce phénoméne beaucoup 
plus complexe qu’est la maladie de Basedow; mais il nous semble tout de 
méme qu’elles nous sont imposées par la confrontation de ces deux faits 
a concilier: le premier, c’est qu’ils peuvent améliorer ou guérir l’hyper- 
thyroidie et le second, c’est qu’ils y parviennent sans altérer la structure 
histologique du corps thyroide. 

Cette conclusion est particuliérement importante, car ne pouvant 
pas admettre, cela va sans dire, que les modifications du milieu humoral 
et vasculaire soient seulement limitées 4 l’ambiance de cet organe, & ses 
environs immédiats, ce qui serait ridicule, elle nous oblige a les con- 
sidérer comme appartenant 4 l’organisme tout entier; ce qui signifie que 
le corps thyroide n’en est pas nécessairement responsable, mais qu’a 
d’autres organes peut étre encore attribuée l’origine de l’hyperthyroidie 
ou de la dysthyroidie. 


1 Nous ne pensons pas que l’on ait signalé, pour le corps thyroide, ces dégénéres- 
cences discrétes, décrites par DUSTIN, aprés la radiothérapie 4 faibles doses des 
épithéliomas du col utérin (irrégularités de taille du noyau, dégénérescence vacuolaire 
des nucléoles, etc.). 
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Il est done compréhensible qu’en 1925, CHAUFFARD et Giron insistent 
sur la pathogénie thyro-surrénale du basedowisme; qu’en 1929, le chirur- 
gien CrILE de Cleveland, aprés avoir rappelé l’interdépendance de la 
thyroide, de la surrénale et du systéme nerveux, affirme avoir obtenu 
sur des basedowiens, par l’exérése d’une surrénale, des résultats com- 
parables & ceux d’une thyroidectomie partielle; que les travaux de JusTIN 
BEsANCON et SOULIE, puis ceux de SarnToN, attirent de nouveau l’atten- 
tion sur le fait que certains signes de la série basedowienne »et plus spé- 
cialement l’exophtalmie sont sous la dépendance directe, expérimentale- 
ment démontrée, de l’excitation permanente du sympathique et du 
parasympathique»; enfin que tout récemment ZIMMERN signale |’amé- 
lioration obtenue par l’irradiation de la région surrénale d’un malade 
atteint d’un goitre exophtalmique, aprés que celle de la région thyroi- 
dienne se fut montrée inefficace. 


Ces faits, — auxquels d’autres encore pourraient étre joints, dis 
& des auteurs différents, — laissent donc supposer que le siége initial de 


Vhyperthyroidie ou de la dysthyroidie peut ne pas étre seulement dans 
la cellule du parenchyme thyroidien, mais dans une réaction secondaire 
de celle-ci, & des modification du milieu survenues en dehors d’elle et 
plus particuliérement produite par une sécretion anormale ou exagérée 
d’autres glandes & sécrétion interne. Comme nous savons par l’embryologie 
et l’anatomie qu’a leur formation, comme & leur constitution, puis a 
leur interrelation humorale et nerveuse contribue surtout le systéme 
neuro-glandulaire, — il est permis de penser que surtout par son inter- 
médiaire se manifeste l’action du rayonnement. 

Cette fagon de la considérer est intéressante parce que son inter- 
vention dans le domaine de la radiobiologie, comme dans d’autres, nous 
engage & ne pas seulement envisager les manifestations normales ou 
morbides de la vie du point de vue inerte et statique de lhistologie, mais 
& le compléter par une conception plus dynamique des phénoménes 
vitaux, c’est-i-dire plus conforme & la réalité. En effet, il n’est pas 
possible de prononcer ou d’écrire cette expression de systéme nerveux 
neuro-végétatif ou neuro-glandulaire sans qu’immédiatement soient 
éveillées dans nos esprits d’une part l’idée de son déséquilibre et d’autre 
part, l’image si souvent évoquée de la balance plus ou moins équilibrée 
par ces deux forces antagonistes que sont le sympathique et le parasympa- 
thiques. Cette idée, comme cette image traduisent bien notre effort a 
vouloir essayer de représenter par un mouvement ou mieux encore par 
une oscillation, — & laquelle est liée la notion de rythme normal ou 
troublé dont l’importance s’affirme en radiobiologie, — les multiples et 
trés complexes phénoménes qui s’y trouvent attachés dont la dysthyroidie 
ou l’hyperthyroidie n’est peut-étre qu’une des manifestations. 
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Sans doute que la maladie ou mieux encore les symptémes qui la 
traduisent, considérés sous cet aspect dynamique, donc essentiellement 
mobile est plus difficilement accessible aux coups des armes contenues 
dans notre arsenal thérapeutique. Car, et ce fait ne simplifie pas les 
choses, mais les rend plus intéressantes, lorsque nous jugeons qu’est 
présent un déséquilibre neuro-végétatif, nous pouvons ne pas seulement 
chercher & Je combattre par le rayonnement, mais aussi par beaucoup 
d’autres médicaments dont certains produisent un choc hémoclasique 
et dans quelques circonstances par la sympathectomie artérielle. Comme 
le fait remarquer CHAUMET, dont les opinions sont comparables aux 
ndtres »la radiothérapie devient ainsi |’équivalent de beaucoup d’agents 
médicamenteux». 

Mais, contrairement & celle que nous utilisons pour essayer de guérir 
le cancer dont la situation bien définie nous oblige 4 ne faire tomber la 
radiation que sur lui, la généralisation du systéme nerveux sympathique 
nous laisse entrevoir la possibilité de plusieurs champs d irradiation, 
comme la nécessité de rechercher celui qui nous parait le plus favorable 
pour obtenir la guérison. 

Nous avons déja signalé la région surrénale qu’utilisérent d’abord 
ZIMMERN et CoTTENOT, puis Despxats, de Lille, puis Gourn et Bren- 
VENUE. Enfin, comme la peau contient un réseau serré de filets nerveux, 
il ne faut pas s’étonner que ces derniers auteurs et d’autres aprés eux, 
comme nous-mémes pour le traitement de certaines algies aient voulu 
faire du revétement cutané le point de départ de réflexes utiles pour 
le malade. L’importance de son réle dans le traitement de la maladie 
de Basedow et des hyperthyroidies n’a pas été démontrée; sa réalité 
laisserait supposer que d’autres agents physiques comme le rayonnement 
de Bucky ou les radiations ultraviolettes dont l’action est plus super- 
ficielle que profonde, parviennent & les guérir; mais peut-étre que ce 
résultat plus souvent recherché, serait également obtenu. 

Imprégnés comme nous le sommes par la notion que l’efficacité du 
rayonnement est liée & une destruction cellulaire, nous consentons diffi- 
cilement & ne pas toujours Vapercevoir; sans doute que nous pouvons 
supposer qu'elle échappe & nos moyens d’investigation. Cependant, 
nous admettrions volontiers, et cette hypothése vaut bien la précédente, 
qu’il n’est pas possible de la ‘découvrir lorsque l’on irradie l’une ou l’autre 
des formes du déséquilibre neuro-végétatif. Si nous voulons bien croire 
que le rayonnement peut le rétablir, nous comprenons mal qu'il y par- 
vienne seulement en heurtant |’un ou l’autre point du systéme nerveux 
neuro-glandulaire et toujours parce qu’une lésion microscopiquement 
décelable n’en est pas la conséquence. 

A ce propos, nous voudrions signaler que la physique contemporaine 
ne cesse pas de nous rappeler que des phénoménes considérables peuvent 
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se produire sans que se modifie beaucoup la substance sur laquelle tombe 
la radiation. Il en est ainsi de cet effet photoélectrique auquel sont 
attachées nos idées actuelles sur la structure discontinue du rayonne- 
ment et dont la généralité nous oblige 4 l’incorporer, comme le firent 
HoLTHUSEN et DEssAvER, dans le mécanisme de l’action biologique gé- 
nérale de la radiation. Cela signifie que sans risquer de nous tromper 
beaucoup, nous pouvons admettre que des électrons, dont le sort ultérieur 
sera de modifier par ionisation le milieu humoral et vasculaire, peuvent 
étre émis par le tissu nerveux irradié sans que la constitution visible de 
celui-ci en soit nécessairement altérée. 

En résumé, et pour répondre & la question posée au début de ce rap- 
port, sachons reconnaitre que la Réntgenthérapie de la maladie de Base- 
dow et des hyperthyroidies ne parait pas reposer sur la notion de l’écart 
des radiosensibilités cellulaires et que celle-ci n’est donc pas toute la 


Radiobiologie. 


RESUME 


Dans ce rapport, |’A. s’est davantage préoccupé des problémes de radiobiologie 
soulevés par la Réntgenthérapie de la Maladie de Basedow que des résultats 
thérapeutiques obtenus par elle, déja décrits dans de nombreuses publications. 
Il montre que la destruction des cellules du parenchyme thyroidien ne saurait 
expliquer les guérisons obtenues puisque cette destruction ne semble pas étre 
réalisée avec les doses thérapeutiques. L’A. cherche alors & démontrer que la 
raison de l’efficacité des Rayons X est dans une modification du milieu humoral 
et vasculaire, par action de ceux-ci sur le systéme nerveux neuro-végétatif. En 
résumé, la Rontgenthérapie de la Maladie de Basedow et des Hyperthyroidies 
ne parait pas reposer sur la notion de |’écart des radiosensibilités cellulaires qui 
n’est donc pas toute la Radiobiologie. 


SUMMARY 


In the present paper, the author deals not so much with the therapeutical 
results obtained by roentgen treatment in cases of Basedow’s disease — which 
have already been the subject of numerous communications — as with the 
radiobiologic problems suggested by that therapy. He shows that the expla- 
nation of the cures as due to the destruction of the cells of the thyreoid paren- 
chyma does not hold good, because that destruction seemingly cannot be effected 
by means of the therapeutical doses used; and he then tries to prove that the 
efficacy of the radiations lies in their action on the neurovegetative nervous sys- 
tem, which produces a modification in the humoral and vascular center. In 
brief, the roentgen therapy, as applied to Basedow’s disease and to hyperthyreic 
conditions in general, does not seem to rest on the idea of an elimination of the 
cellular radiosensibilities, which is, consequently, not the whole of radiobiology. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschaftigt sich in diesem Berichte mehr mit den Problemen der Radio- 
biologie, die sich aus der Réntgenbehandlung der Basedowkrankheit ergaben, 
als mit den durch sie erhaltenen therapeutischen Resultaten, die schon in zahlrei- 
chen Arbeiten beschrieben sind. Er zeigt, dass die erreichten Heilungen nicht durch 
die Zerstérung der Zellen des Thyreoideaparenchyms erklart werden kénnen, weil 
die therapeutischen Dosen diese Zerstérung allem Anschein nach nicht hervor- 
zurufen vermégen. Verf. versucht ferner zu zeigen, dass der Grund fiir die Wirk- 
samkeit der Rontgenstrahlen in einer Verinderung des humoralen und des vasku- 
laren Milieus liegt, in deren Einwirkung auf das neuro-vegetative Nervensystem. 
Zusammenfassend kénne man sagen, dass die Réntgentherapie der Basedowkrank- 
heit und der Hyperthyreoidiezustiinde nicht auf unseren Kenntnissen iiber die 
verschiedene Strahlenempfindlichkeit der Zellen zu beruhen scheint, die Radio- 
biologie besteht also nicht lediglich aus der Lehre von der zelluléren Radiosensibi- 
litt. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DER UNIVERSITAT BASEL (VORSTEHER PROF. M. LUDIN) 


ZUR STRAHLENTHERAPIE DER BASEDOW’SCHEN 
KRANKHEIT*! 


Mazx Liidin 


Seit der Einfiihrung der Réntgentherapie des Morbus Basedowii in 
den Jahren 1904/1905 durch Mayo, Beck, STEGMANN u. a. sind viele 
Tausende von Patienten mit Hyperthyreosen der Réntgenbestrahlung 
zugefiihrt worden. Grosse Statistiken berechnen die Heilungserfolge der 
Strahlenbehandlung mit 70—80 %. Die Chirurgen bestreiten die Erfolge 
dieser Konkurrenztherapie. Es ist auffallend, “dass iiber schlechte Be- 
strahlungserfahrungen fast nur von Chirurgen berichtet wird und man 
kann sich des Eindruckes nicht erwehren, dass hier nicht »sine ira et 
studio» vorgegangen wird. Man ist doch wirklich nicht berechtigt, anzu- 
nehmen, dass alle Réntgenologen, die iiber gute Bestrahlungsresultate 
berichten, reine Phantasten sind. Die Réntgenologen haben nie die guten 
Erfolge der Basedowoperation in Abrede gestellt, sie verlangen nur — und 
mit allem Recht — dass auch die giinstige Wirkung der Radiotherapie 
anerkannt werde. Statt den Kampf Operation contra Bestrahlung zu 
fiihren, sollte man froh sein, zwei Behandlungsmethoden zu besitzen, die 
zum Ziele fiihren und die, je nach den individuellen Eigenheiten des 
Patienten und seiner Krankheit, zur Anwendung kommen kénnen. Die 
schroffe Einstellung der Chirurgen g gegen die Strahlentherapie ist bemii- 
hend fiir alle, die wirkliche Erfolge mit Réntgentherapie beobachtet 
haben. Worauf ist diese unerfreuliche Kontroverse zuriickzufihren? 
Als iiberzeugter Anhinger der Strahlentherapie, der wirklich gute Er- 
folge beim Vollbasedow und bei leichten Hyperthyreosen gesehen hat, 
méchte ich zu dieser Frage Stellung nehmen. 

Ein Grund der Kontroverse liegt in der falschen ‘Anwendung der 
Statistik; es werden oft die Erfolge in Prozenten angefiihrt ohne Angabe 
der Zahl der behandelten Fille. Aus einer gliicklichen Arbeitsperiode 


* Referat gehalten an der XIX. Jahresversammlung der Schweizerischen Ré6nt- 
gengesellschaft, 19. Juni 1932, in Lugano. 
1 Bei der Redaktion am 12. IX. 1932 eingegangen. 
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eines hervorragenden Chirurgen werden so x Fille mit 100 % Erfolg 
zusammengestellt und damit die weniger giinstigen Zahlen einer Be- 
strahlungsstatistik verglichen. Solche Teilstatistiken, auf kleinem Mate- 
rial basierend, sind wertlos, sie sind ausserdem irrefiihrend. Fiir eine 
richtige objektive Statistik kann nur das Gesetz der grossen Zahlen 
Geltung haben. (In dieser Hinsicht zum Studium empfohlen die Arbeit: 
Uber die Genauigkeit bei der Durchfiihrung und Auswertung medizini- 
scher Untersuchungen, von WASILKOWSKA und KrvukowskI, Klinische 
Wochenschrift 11. Jg., Nr. 16, 8. 691.) 

Ein weiterer Punkt der Kontroverse liegt in der mangelhaften Ein- 
teilung der Hyperthyreosen. Die Begriffe: schwere, mittelschwere, 
leichte Form sind ungenau, willkiirlich dehnbar, fiir eine Klassifizierung 
unbrauchbar. Wenn die Erfolge der Réntgentherapie vom Chirurgen 
nicht bestritten werden kénnen, so waren es eben »Pseudobasedow-Fille 
oder glandulire Neurosen» (WILH. RIEDER), wenn aber der Patient nach 
der Operation stirbt, so war es selbstredend eine »sehr schwere Basedow’- 
sche Erkrankung». Wenn die Erfolge zweier verschiedener Behandlungs- 
arten miteinander verglichen, in ihren Werten gegeneinander abgewogen 
werden sollen, so muss als erste Bedingung verlangt werden, dass mit 
gleichem Masse gemessen wird, dass in ihrer Schwere gleichwertige Fille 
einander gegeniibergestellt werden. Ein Einteilungssystem, das eine 
saubere Trennung i in Unterformen der Hyperthyreosen gestattet, gibt es 
aber noch nicht. Auch die Anwendung der Grundumsatzwerte ist nicht 
allein richtunggebend, da diese Zahlenwerte durchaus nicht immer mit 
der Schwere der Erkrankung parallel gehen. 

Ein dritter Grund des Missverstindnisses liegt in der kritiklosen Ver- 
wertung der Literaturangaben. Eine irgend eiem Referat — ohne 
Studium der Originalarbeit — entnommene Angabe wird pro oder contra 
verwertet und sie taucht nun immer wieder — je nach ihrer Gebrauchs- 
fahigkeit — in neuen Arbeiten auf, als ob sie durch die stete kritiklose 
Wiederholung an Wert gewiinne. Nimmt man sich die Miihe, die Original- 
arbeit nachzulesen, so macht man nicht selten die iiberraschende Ent- 
deckung, dass die aus dem Zusammenhang herausgerissene Angabe in 
direktem Gegensatz zu ihrem urspriinglichen Sinne verwendet und von 
Hand zu Hand weiter gegeben worden ist. 

Ein vierter Grund endlich betrifft die verschiedene Auslegung des 
Begriffes Heilung. Ich gebe ohne weiteres zu, dass die Beurteilung des 
Bestrahlungserfolges schwierig ist und besonders von der subjektiven 
Einschatzung der einzelnen Basedow-Symptome abhingt. Die Beant- 
wortung der “Frage: »Kann durch die Réntgentherapie eine vollkommene 
Heilung des Morbus Basedowii erzielt werden?» hangt natiirlich davon ab, 
welche Anforderungen man stellt, um bei objektiver Beurteilung den 
Erfolg der Therapie als wirkliche Heilung bezeichnen zu kénnen. Wird 
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das Postulat so gestellt, dass siimtliche Erscheinungen ohne Ausnahme 
und restlos verschwunden sein miissen, so wird man nur in seltenen Fallen 
von einer Heilung sprechen diirfen. Was uns in erster Linie verbietet, 
von einer vollstindigen Heilung zu reden, das ist das Verhalten des 
Exophthalmus und der Struma, die beide nur ausnahmsweise vollkom- 
men verschwinden. Dagegen lassen sich die anderen mannigfaltigen 
Symptome, welche das Krankheitsbild des Basedow oft so bunt gestalten, 
sehr giinstig beeinflussen. In erster Linie wire zu nennen: Die Besserung 
der nervésen Erscheinungen, die Zunahme des Kérpergewichtes, welche 
gewohnlich zuerst sich einstellen. Erst nach einiger Zeit macht sich auch 
die Besserung der Tachycardie bemerkbar, der Tremor verschwindet, 
der Grundumsatzwert wird normal, Hyperhidrosis und Durchfalle héren 
auf. Das gute Allgemeinbefinden ist wieder hergestellt und der Patient 
hat seine volle Arbeitsfaihigkeit wieder erlangt. Hinsichtlich der Struma 
ist der Chirurg zweifellos im Vorteil, da diese durch den operativen Ein- 
griff beseitigt wird. Der Exophthalmus geht auch nach der operativen 
Behandlung nicht immer vollkommen zuriick. Fiir die Beurteilung des 
Operationserfolges gilt wohl auch heute noch, was seinerzeit 1908 der 
Chirurge HILDEBRAND aussprach: »Billigerweise muss man zufrieden 
sein, wenn die Patienten durch den Eingriff wieder in den Zustand ver- 
setzt werden, in dem sie sich vor Ausbruch des Leidens befanden. Wenn 
der Kranke subjektiv das psychische Gleichgewicht wieder soweit ge- 
funden hat, dass er den Anforderungen, die das tiigliche Leben an ihn 
stellt, gerecht werden kann». Dieses Resultat, mit dem der Chirurge 
»billigerweise zufrieden sein muss», wird auch durch die Strahlenbehand- 
lung erreicht. 

Welche Argumente werden nun von den Gegnern der Strahlentherapie 
angefiihrt? Es sind: 1) die Gefahren der Bestrahlung, 2) die lange Dauer 
der Strahlenbehandlung, 3) die Recidive, 4) das Fehlen einer histologisch 
nachweisbaren Verinderung in der bestrahlten Struma, 5) die Todes- 
fille. 

1. Gefahren: a) Kapselverwachsungen sind bei bestrahlten Strumen 
einwandfrei nachgewiesen worden. Sie kommen, das steht ebenfalls fest, 
auch bei unbestrahlten Strumen vor, spontan, vielleicht auch als Folge 
einer Strumitis oder als Folge von Jodanwendung. Unter zehn von mir 
bestrahlten Strumen, die spiiter zur Operation kamen, zeigten drei Ver- 
wachsungen, bei den iibrigen sieben wurden keine Kapselverwachsungen 
gefunden. Auch die Chirurgen geben heute zu, dass diese Kapselver- 
wachsungen kein Operationshindernis darstellen. Von amerikanischen 
Chirurgen werden diese Verwachsungen sogar als Vorzug bei der Opera- 
tion empfunden, die Blutung soll geringer sein. 

b) Kehlkopfnekrosen sind als Folge der Réntgenbestrahlung vorge- 
kommen. Diese Fille stammen aus der Sturm- und Drangperiode der 
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Strahlentherapie, in welcher leider auch beim Basedow die Intensivbe- 
strahlung versucht wurde. Auch die sogenannten Réntgenschwielen 
sind eine bedauerliche Folge der falschen Intensivbestrahlung. Bei der 
heute als richtig anerkannten Technik kommen solche Kehlkopfschadi- 
gungen und Réntgenschwielen nicht mehr vor; man sollte diese alten, nie 
bestrittenen Siinden heute der Réntgentherapie nicht mehr vorhalten, 
so wenig, als der heutigen Chirurgie die Fehler der ersten Basedowopera- 
tionen, z. B. die Tetaniefille, zur Last gelegt werden diirfen. 

c) Myxoedem. Bei der verfehlten Anwendung der Intensivbestrahlung 
mit ihrer unvermeidlichen Uberdosierung ist Ubergang von Basedow in 
Myxoedem beobachtet worden. Auch diese, durch falsche Technik be- 
dingte Schidigung belastet das Réntgenkonto und darf nicht entschul- 
digt werden mit dem Hinweis auf die Tatsache, dass auch spontaner 
Ubergang von Basedow in Myxoedem vorgekommen ist. Nicht unin- 
teressant ist immerhin bei diesem vom Gegner gerne angefiihrten Myxee- 
dem folgende Inkonsequenz der Bestrahlungsgegner: Viele Chirurgen 
bestreiten, dass die Bestrahlung iiberhaupt einen Einfluss auf die Base- 
dowstruma ausiibe, sie machen ihr aber die Uberfiihrung von Basedow 
in Myxoedem zum Vorwurf. Nun — entweder, oder — entweder hat 
die Réntgenbestrahlung keine Wirkung, dann ist sie auch nicht im Stande, 
das Myxoedem zu provozieren. Oder sie ist tatsichlich schuld an der Ent- 
stehung des Myxoedems, dann ist damit der Beweis, dass sie die Funk- 
tion der Thyreoidea zu beeinflussen im Stande ist, erbracht. Bei rich- 
tiger Technik ist heute die Myxoedemgefahr ausgeschaltet. 

2. Die lange Dauer der Strahlenbehandlung. Der Vorteil der Opera- 
tion in Bezug auf die Behandlungsdauer ist unbestritten. Die Bestrah- 
lung verlangt mindestens 6 Monate Beobachtungszeit, bevor iiber Wir- 
kung und Erfolg ein Urteil abgegeben werden kann. Die nétige Geduld 
fehlt leider vielen Patienten, und dies ist der Grund, weshalb viele Falle, 
die angeblich erfolglos — weil eben ungeniigend lange — bestrahlt wur- 
den, zur Operation kamen. Uberall, wo soziale Momente (linger dauernde 
Arbeitsunterbrechung) ausschlaggebend sind, ist die Operation der 
Strahlentherapie vorzuziehen. Dabei darf aber nicht unerwahnt bleiben, 
dass heute viele Chirurgen dem operativen Eingriff eine Wochen bis 
Monate dauernde Vorbehandlung vorausschicken, so dass in vielen Fallen 
auch in der Gesamtdauer der Behandlung zwischen chirurgischer und 
Strahlen-Therapie heute kein wesentlicher Unterschied mehr bestehen wird. 

3. Reeidive. Sie kommen nach der Réntgenbestrahlung haufiger 
vor als nach der Operation. Die Erklirung ist wohl darin zu suchen, 
dass durch die Réntgenbestrahlung — im Gegensatz zur Operation — 
das recidivbereite Driisengewebe nicht entfernt wird. haf 

4. Das Fehlen histologisch nachweisbarer Verdnderungen in der be- 
strahlien Struma. Alle Bemiihungen, in der bestrahlten Thyreoidea des 
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Menschen oder des Versuchstieres eine durch die Réntgenstrahlen be- 
wirkte und fiir diese Einwirkung charakteristische Verinderung histolo- 
gisch nachzuweisen, sind bis heute ohne Erfolg geblieben. Die Erklarungs- 
versuche iiber die Strahleneinwirkung sind reine Hypothese. Wir sind 
bis heute den Bestrahlungsgegnern den anatomisch feststellbaren Beweis 
einer spezifisch durch die Strahlen bewirkten Thyreoideaverinderung 
schuldig geblieben. 

5. Todesjdlle. Hiezu ist einmal zu bemerken, dass schwerkranke 
Basedowpatienten, bei welchen nach erfolgloser internistischer Therapie 
die Operation als zu gefaihrlich abgelehnt und dann als ultimum refugium 
noch ein Bestrahlungsversuch vorgenommen wurde, nicht in Folge der 
Bestrahlung, sondern trotz der Bestrahlung sterben. Solche Todesfille 
diirfen niemals der Bestrahlung zur Last gelegt werden. Ferner muss 
gefordert werden, dass auch in der Frage der Mortalitit mit gleichem 
Masse gemessen werden soll. In dieser Hinsicht sei unter anderem fest- 
gestellt, dass Bronchopneumonie und Herzinsuffizienz die gleiche Bedeu- 
tung haben, unbesehen, ob sie nach einer Operation oder nach einer Be- 
strahlung vom Pathologen festgestellt werden. 

Auf meine Veranlassung hin hat Herr Dr. Zwerret sich der miihe- 
vollen Arbeit unterzogen, die bisher in der Literatur niedergelegten, der 
Bestrahlung zur Last gelegten Todesfille genau zu untersuchen. Ich 
verweise auf seine nachfolgende Arbeit. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die guten Erfolge der Strahlenbehandlung des Basedow werden ha uptsiich- 
lich von chirurgischer Seite in Abrede gestellt. L. versucht die Griinde der Kon- 
troverse zwischen Chirurgen und Réntgenologen darzulegen und bespricht die 
Argumente, welche von den Gegnern der Strahlentherapie angefiihrt werden. 


SUMMARY 


The good results of radiation treatment in Basedow’s disease are disputed 
especially by the surgeons. The author tries to set forth the reasons for this con- 
troversy between surgeons and roentgenologists, and discusses the arguments 
advanced by the opponents of the radiation therapy. 


RESUME 


Les bons résultats donnés par la radiothérapie dans la maladie de Basedow 
sont surtout contestés par les chirurgiens. L’auteur tente d’expliquer l’origine 
de cette controverse entre chirurgiens et radiologistes et discute les argument 
invoqués par les adversaires de la radiothérapie. 
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(AUS DEM RONTGENINSTITUT DER UNIVERSITAT BASEL) (VORSTEHER PROF. M. LUDIN) 


GIBT ES TODESFALLE IM ANSCHLUSS AN BASEDOW- 
BESTRAHLUNG? *! 


von 


Dr. C. Zweifel 


In letzter Zeit sind wiederholt Stimmen laut geworden, die auf die 
Gefahrlichkeit der Réntgenbestrahlung beim Basedow hinweisen. Wah- 
rend man friiher, wenn man von den ‘Gefahren der Basedowbehandlung 
sprach, vor allem lokale Strahlenschidigungen wie Telangiektasien der 
Haut, Kehlkopfnekrose und die erstmals 1911 von EIsELsBERG erwihn- 
ten Kapselverwachsungen im Auge hatte, also Schidigungen, die sich 
bei richtiger Technik vermeiden lassen, so wird jetzt in neuen Arbeiten 
auf unmittelbar im Zusammenhang mit der Réntgenbehandlung ste- 
hende und durch dieselbe verursachte Todesfille hingewiesen. Es macht 
den Anschein, als ob man nun analog der Operationsmortalitat auch 
von einer Bestrahlungsmortalitit sprechen miisste. 

Deshalb ist es wohl gerechtfertigt, die angeblich durch Réntgen- 
bestrahlung verursachten Todesfille Basedowkranker zusammenzustel- 
len und einer eingehenderen Priifung zu unterziehen. Ich habe mich 
bemiiht auch die in der englischen und franzésischen Literatur erwahn- 
ten Fille im Original nachzulesen und versucht, dort wo mir diese An- 
gaben nicht geniigten, mich mit den Autoren brieflich in Verbindung 
zu setzen. 

Vor allem gilt es diejenigen Todesfille, die nicht durch die Réntgen- 
behandlung verursacht sind, aber dieser zur Last gelegt werden, zu son- 
dern von denjenigen Fallen, bei denen man infolge der unmittelbar 
nach der Bestrahlung auftretenden Verschlechterung, die schliesslich 
zum Tode fiihrte, doch einen Kausalzusammenhang nicht von der Hand 
weisen kann. Wenn aber eine schwererkrankte Basedowpatientin be- 
strahlt wird, die Bestrahlung keinen Erfolg hat, und im Anschluss an die 

* Vortrag gehalten an der XIX. Jahresversammlung der Schweizerischen Réntgen- 


gesellschaft, 19. Juni 1932, in Lugano. 
1 Bei der Redaktion am 12. IX. 1932 eingegangen. 
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doch noch notwendig werdende Operation der Exitus eintritt, so ist dies 
kein Réntgen- sondern ein Operationstodesfall. Und wenn ein schwerer 
Basedow wochen- oder monatelang nach der letzten Réntgenbestrahlung 
ad exitum kommt, so ist zugegebenermassen die Réntgentherapie er- 
folglos, aber nicht Schuld an seinem Tode gewesen. Wenn schliesslich 
ein an einer eitrigen Tonsillitis leidender Basedowpatient bestrahlt 
wird und bald darauf unter den Symptomen des Coma basedowicum 
stirbt, so diirfte es nach dem, was ZoNDEK iiber die Bedeutung solcher 
Infektionen fiir das Zustandekommen des Coma basedowicum ausfiihrt, 
doch recht fraglich sein, ob hier wirklich einzig und allein die Réntgen- 
behandlung Schuld ist. Die Mehrzahl der sog. Réntgentodesfille sind 
aber solcher Art wie die eben erwahnten. _ 

Im Ganzen liessen sich in der Literatur 28 Todesfille auffinden und 
ich will zunichst einmal diejenigen gruppieren, welche unbegriindeter- 
weise der Réntgenbehandlung zur Last gelegt werden. 


I. Réntgenbestrahlte Basedowpatienten, die spiter an der Operation 
gestorben sind 


3 Falle (RrepER, WEBSTER). 


RieDER schreibt (Der Chirurg 3, 8. 509, 1931). »Die in den strahlen- 
therapeutischen Statistiken vertretene Ansicht, dass die Réntgenbe- 
strahlung vdllig gefahrlos sei, ist irrig. Es sind eine ganze Reihe von 
Todesfillen bekannt geworden (WEBSTER 2, Raum 4, Gérre 2, VER- 
NING, SECHER, FiscHER, SALMOND), die im Anschluss an die Bestrahlung 
oder wahrend der Bestrahlungsperiode akut starben. Auf unsere beiden 
Todesfalle wurde oben hingewiesen.» Er scheint also seine Todesfille 
als Réntgentodesfille zu betrachten und deshalb miissen wir darauf 
eingehen. In einem dieser Todesfille handelte es sich um eine 48-jahrige 
Pat., die operationsgefihrdet war. Es wurde die subtotale Resektion 
der rechten Strumahilfte und Ligatur der beiden Arth. thyr. rechts vor- 
genommen. Spiter wurde als Vorbereitung fiir die Operation der |. 
Seite eine Réntgenbestrahlung verabfolgt (dreimal 33'/, °%4 HED). 2"/, 
Monate spiter Operation, »bei der die Patientin an einem typischen Base- 
dowtod starb.» Ist dies nun eigentlich ein Réntgentodesfall? Er ist es 
so wenig wie der zweite Fall von Rieper, der in die niichste Gruppe ge- 
hért. 

Nach dem obigen Zitat kénnte man auch glauben, dass WEBSTER 2 
Réntgentodesfille beobachtet hatte (auf die Fille der iibrigen erwaihn- 
ten Autoren wird weiter unten eingegangen). Liest man die Original- 
arbeit durch, so sieht man, dass von 107 réntgenbestrahlten Patienten 
6 doch noch operiert werden mussten, und dass von diesen 2 an der 
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Operation gestorben sind, wie es wortlich heisst. WrssTER denkt also 
gar nicht daran, diese in Beziehung zur Réntgenbestrahlung zu bringen. 
Trotzdem werden diese Fille in der Literatur als Réntgentodesfille 
weitergereicht. 


II. Progrediente Basedowfille (9) 


In eine weitere Gruppe sind diejenigen Réntgentodesfille einzuord- 
nen, bei denen ein sehr schweres Leiden vorgelegen hat, bei denen die 
internistische Behandlung versagte und bei welchen man auch die Opera- 
tion nicht mehr wagen durfte. Wenn RIEDER von der 4. seiner operations- 
gefihrdeten und réntgenbestrahlten Patientinnen sagt: »Sie machte 
dann noch eine Erholungsreise, verschlimmerte sich akut und starb 
an ihrem Basedowherz», so versteht man nicht recht, warum er einen 
solchen Todesfall der Réntgenbehandlung zuschreiben will. 

Von den »Sechs Todesfillen im Anschluss an Strahlenbehandlung 
Basedowkranker binnen 4 Jahren», die Prirer veréffentlicht hat, ge- 
héren: die Fille 4, 5, 6 ebenfalls in diese Gruppe und Priifer gibt selbst 
zu, dass die Strahlenbehandlung hier nicht die alleinige Ursache sein 
kann. Von Fall 4 z. B., einer 63jaihrigen Frau mit Jodbasedow heisst 
es: 921. VII. Seit 4 Tagen Aufhéren der bisherigen Besserung, gréssere 
Unruhe, die sich in den letzten Tagen zu enormer Erregtheit, Bett- 
flucht und suicidaler Depression steigert.» Dann Radiumbestrahlung 
der Struma und Exitus am 24. VII. Zu Fall 5, einer 49jahrigen Base- 
dowpatientin, wird erwahnt: »Sie brach véllig zusammen, musste im 
Stuhl gefahren werden.» Dann wird eine vorsichtige Réntgenbehand- 
lung ausgefiihrt, die erfolglos bleibt. 6 Wochen spiter stirbt die Pat. 
an Pneumonie. Wer nur den Titel der Priirer’schen Arbeit liest, steht 
aber unter dem Eindruck, dass sechs Basedowkranke im Anschlusss 
an die Strahlenbehandlung gestorben sind und dass diese Behandlung 
eben doch gar nicht unbedenklich sei. 

Aehnlich verhilt es sich mit dem Fall von GaupucHEAU, demjenigen 
von Epiine und dem ersten der zwei von Dunnam publizierten Fille, 
wihrend man sich bei dem Falle von Scowarz fragen kann, ob es hier- 
her gehért, oder, weil eine Angina mit im Spiele ist, unter die Rubnk 
der mit Infektionen komplizierten Fille. 

Es scheint mir auch, dass in dem zweiten der von Raum veroffent- 
lichten Falle die Todesursache doch kaum in der Réntgenbestrahlung 
zu suchen ist; zudem starb derselbe, wie Herr Prof. Raum die Freund- 
lichkeit hatte, mir brieflich mitzuteilen, mehr als 7 Wochen nach der 
einmal vorgenommenen Réntgenbestrahlung. Auch bei dem dritten 
der Rahm’schen Fille, einer 64jaihrigen Patientin, die 2 Jahre zuvor 
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wegen Mammacarcinom operiert wurde, fallt es etwas schwer die Be- 
strahlung anzuschuldigen. 

Als Curiosum sei noch beigefiigt, dass von denjenigen Autoren (u. a. 
auch von GOETTE), die ihre Ansicht von der Gefihrlichkeit der Base- 
dowbestrahlung durch méglichst viele in der Literatur angefiihrte To- 
desfiille zu belegen suchen, auch der von Scumrpt (Fortschr. 1909) pub- 
lizierte Fall erwihnt wird. Nimmt man sich die Miihe nachzuschlagen, 
so erfaihrt man, dass in diesem Falle 2 Jahre nach Bestrahlung einer in- 
differenten Struma, ein Basedow aufgetreten ist, dem der Pat. ein hal- 
bes Jahr spiiter erlegen ist. 


IIIf. Mit Infektionen komplizierte Fiille (4) 


Seitdem H. ZoNDEK in seiner vor 2 Jahren erschienenen Arbeit iiber 
das Coma basedowicum auf die Bedeutung von an sich geringfiigigen 
Infektionen fiir das Zustandekommen dieses Symptomenkomplexes hin- 
gewiesen hat, riicken mehrere Basedowtodesfille, fiir welche man bisher 
die Réntgenbestrahlung verantwortlich gemacht hat, in ein anderes 
Licht. ZoNDEK sagt: »Basedowkranke mit den Zeichen schwerer Thyreo- 
toxikose kénnen im Anschluss an Infektionen leichterer Art (z. B. Angi- 
na, Bronchitis u. s. w.), gelegentlich aber auch ohne dass ein Infekt 
vorausging, in einen Zustand geraten, der bis auf Ausnahmen binnen 
weniger Tage zum Tode fiihrt.» Als charakteristische Merkmale fiir das 
Coma basedowicum wird neben der Bewusstseintriibung und der all- 
gemeinen Adynamie besonders die Schlucklihmung und die eigentiim- 
lich erschwerte Sprache hervorgehoben. Finden wir also in der Kran- 
kengeschichte eines sog. Réntgentodesfalles diese Symptome bei gleich- 
zeitigem Bestehen eines Infektes angefiihrt, so bediirfen wir eigentlich 
der Réntgenbestrahlung zur Erklirung des letalen Ausgangs nicht mehr. 
So wird der zweite der von GortTeE verdéffentlichten Falle verstandlich, 
bei welchem die Autopsie eine eitrige Tonsillitis aufdeckte. Vielleicht 
liegt auch im ersten Falle GorTTe’s etwas ahnliches vor, wo der Sek- 
tionsbefund mit einer Milzschwellung méglicherweise auf einen Infek- 
tionszustand hinweist, da beim letal verlaufenden Basedow eine Milz- 
schwellung nach WEGELIN nicht zur Regel gehért. Der umstrittene Fall 
von Fiscner, bei welchem die Schlucklaihmung besonders auffallig war 
und bei welchem die Autopsie eine Bronchitis pur. ergab, findet durch 
den gleichzeitig vorhandenen Infektionszustand eine Erklarung. 
SCHER hat mit Recht diesen Todesfall mit einem andern, nicht rént- 
genbestrahlten, der unter ahnlichen Symptomen starb und auch eine 
Bronchitis pur. wie der bestrahlte aufwies, in Parallele gesetzt. Bei 
dem zweiten der DunHAm’schen Todesfille heisst es im Befund, dass die 
Patientin »infected tonsils» hatte und iiberhaupt hiufig an Anginen litt; 
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der Tod trat auch mehr als ein Monat nach der letzten Réntgenbestrah- 
lung ein. 

Den Infektionen muss beim Basedowiker iiberhaupt eine besondere 
Beachtung geschenkt werden. Ob eine gesteigerte Empfinglichkeit da- 
fiir besteht, ist noch nicht sicher erwiesen. Barcway ist der gegenteiligen 
Ansicht. Er sagt: »Bei Hyperthyreoidismus kommen Erkaltungskrank- 
heiten nicht vor. Ein Auftreten solcher beweist geradezu die Heilung 
der thyreotoxischen Erkrankung.» Das scheint nicht richtig zu sein. 
Denn in den Basedowkrankengeschichten werden Husten und Schnupfen 
haufig erwaihnt. Einigkeit besteht jedoch darin, namentlich in der ame- 
rikanischen Literatur, dass anscheinend geringfiigige Infektionsherde z. 
B. an den Tonsillen, entfernt werden miissen, wenn die Réntgentherapie 
Erfolg haben soll. (Tyter, Satmonp, Srevens, Grier, 
SANDSTROM, PorpEs). Erst neulich wurde mir von einer in der medi- 
zinischen Klinik in Basel behandelten Basedowpatientin berichtet, bei 
welcher eine gewohnliche Angina den Grundumsatz nicht nur wihrend 
der interkurrenten Krankheit selbst in die Hohe trieb, sondern die Stei- 
gerung blieb auch noch lange nach Abheilen des Infektes bestehen. 
Dies zeigt, dass ein Basedowiker eine Infektion, obschon er dadurch auf 
dem Wege der Heilung zuriickgebracht wird, doch immerhin iiberstehen 
kann, ohne dem Coma basedowicum zu verfallen. Die Annahme, dass 
bei den »Réntgentodesfillen», die mit Infektionen kompliziert sind, diese 
letzteren die Ursache des iiblen Ausganges darstellen, erhalt damit eine 
gewisse Kinschrankung. 


Todesfille im Anschluss an die Strahlenbehandlung (11) 


(Vernic 2 Fille; Secner, JENKINSON, SALMOND, PALMER, CLARKE, 
Raum, je 1 Fall; Prirer 3 Fille.) 


Die bisherigen Ausfiihrungen sollen keineswegs den Eindruck er- 
wecken, als ob alle Todesfalle Basedowkranker bei der Strahlenbehand- 
lung sich zwanglos durch Nebenbefunde erkliiren liessen. Es schien mir 
aber von besonderem Wert, diejenigen Fille, bei welchen keine Opera- 
tion und kein Infektionszustand in Frage kommt, und die auch vor der 
Strahlenbehandlung keine starke Progredienz ihres Leidens aufweisen, 
fiir sich allein zu betrachten. Denn so wire es vielleicht méglich, bei 
diesen Todesfillen etwas gemeinsames ausfindig zu machen, was uns als 
Warnungszeichen dienen kénnte, unter solchen Umstinden die Strahlen- 
behandlung zu beginnen. 


In den Fallen von VerniG handelte es sich um eine 18-jahrige und eine 26- 
jahrige Basedowpatientin, im Fall von SEcHER um einen Basedowpatienten, 
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der wahrend der Réntgenbehandlung zu ermatten und unruhig zu werden be- 
gann, was der Autor als Réntgenidiosynkrasie auffasste. 

JENKINSON berichtet von einer jungen Basedowpatientin, die schon eine 
Serie von 3 Bestrahlungen mit 3tagigen Intervallen gut ertragen hatte. Nach 
einem Monat wurde nochmals eine solche Serie gegeben, und einige Tage nach 
der letzten Bestrahlung trat der Tod ein. Auffaliend war dabei, eine Bronze- 
ae der Haut und Blutdrucksenkung wie bei Addison’scher Krankheit und 

elirien. 

Der Fall von Satmonp, ein akuter Basedow, bekam 3 Bestrahlungen mit 
wochentlichens Intervallen und starb eine Woche nach der letzten Bestrahlung, 
wahrend im Fall von PaLmer, einer schwer kranken und sehr aufgeregten Base- 
dowpatienten, der Tod schon 24 Stunden nach der ersten Réntgenbestrahlung 
eintrat. 

CLARKE berichtet von einem 17-jahrigen, seit 7 Monaten an Hyperthyreoi- 
dismus mit Arhythmia cordis leidenden Madchen, das eine erste Réntgenbestrah- 
lung reaktionslos ertrug. 4 Tage spiter wurde eine zweite Dosis gegeben, was 
einen starken Réntgenkater zur Folge hatte, von welchem sich die Patientin nicht 
mehr erholte und 5 Tage darauf unter Herzinsuffizienz starb. 

In einem der Raum’schen Fille handelte es sich um eine 20jahrige Basedow- 
patientin, die schon ein Vierteljahr vorher 2 Réntgenbestrahlungen erhalten hatte. 
Sie erhielt dann nochmals innert 6 Tagen 3 Bestrahlungen zu '/, H E D und starb 
9 Tage nach der letzten Bestrahlung unter starker Gewichtsabnahme und Puls- 
steigerung bis 200, sowie unter Temperatursteigerung auf 40°. 

Die drei Fille von Privrer, die hier angefiihrt werden kénnen, wurden mit 
Radium behandelt. (Fall 1 u. 2 erhielten 2 mal 20 mg. in 1.5 cm Abstand wihrend 
24 Stunden, Fall 3 20 mg in 2.5 cm Abstand 3 mal 24 Stunden.) Der erste Fall, 
ein 33jahriger Basedowpatient, starb 8 Tage nach der zweiten Radiumbestrah- 
lung, nach vorhergehender starker Apathie. Der zweite Fall, eine 68jahrige Base- 
dowpatientin mit Oedemen der Unterschenkel, starb 10 Tage nach der zweiten 
Radiumapplikation. Es heisst, dass sie vor Unruhe kaum sprechen konnte. Die 
Autopsie ergab: Kolloidstruma mit Verkalkung. Akute Herzdilatation beider 
Kammern. Starke Verkalkung des fibrésen Ringes an der Vorhofkammergrenze. 
Doppelseitiger Hydrothorax. Atrophisch alveolires Emphysem beider Lungen. 
Stauungsleber. Granularatrophie der Nieren mit arteriosklerotischen Herden. 
Der dritte Fall, eine 50jahrige Basedowpatientin, starb 3 Tage nach der Radium- 
bestrahlung, somnolent bei starker motorischer Unruhe. Sie war vorher 5 Wochen 
in einem Krankenhaus, aber trotzdem trat eine Verschlechterung ein. Die Autop- 
sie ergab: Mandarinengrosse Vergrésserung der Schilddriise, beim Ausdriicken 
entleert sich wenig Fliissigkeit. Braune Atrophie des Herzens. Fettflecke der 
Aorta und Atherombildung. Arteriosklerotische Schrumpfherde in beiden Nieren. 
Stauungsoedem beider Lungen. Mikroskopisch: Kolloide Struma mit lympho- 
cytirer Infiltration und schlechter Kernfarbung. 


Aus diesen, wenn auch liickenhaften Angaben, lassen sich immerhin 
einige Schliisse ziehen. Mit Ausnahme der Prirer’schen Fille sind 
es vorwiegend jugendliche Patientinnen, die einen ausgeprigten Base- 
dow zeigen. Die »formes frustes» fehlen vollstiindig. Man erhalt bei der 
Durchsicht der Krankengeschichten den Eindruck, dass es sich um 
schwer erkrankte Patienten gehandelt hat. In der Mehrzahl hatten 
dieselben schon vor der fatalen Bestrahlung mehrere Réntgenbestrah- 
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lungen anstandslos ertragen. Der Vorschlag von Lazarus zunichst eine 
Milz- event. Thymusbestrahlung vorzunehmen, um die Reaktionsart des 
Kranken zu erkennen, hatte also hier den itiberraschenden Ausgang auch 
nicht abwenden kénnen. Was die Dosierung betrifft, so sind dariiber 
die Angaben sehr unvollstandig. Die Radiumdosen sind nach HatBer- 
STADTER niedrig. Im Rauwm’schen Falle scheint die Dosis von 1'/, HED 
innerhalb 6 Tagen zu hoch. Der Tod trat friihstens 1, spitestens 10 
Tage nach der letzten Bestrahlung ein. Ob nach der Bestrahlung die 
Patienten das Bild des Coma basedowicum (ZoNDEK) boten, ist aus 
den vorliegenden Berichten nicht sicher zu entscheiden. Man erhilt den 
Eindruck, dass es sich um eine Steigerung simtlicher Basedowsymptome, 
wie bei den postoperativen Todesfillen gehandelt hat. Mehrmals werden 
Delirien angefiihrt. Prirer erwahnt starke Apathie in dem einen, 
motorische Unruhe im andern Falle. Sektionsbefunde sind nur zwei 
vorhanden. Diese zeigen schwerwiegende, vom Basedow unabhingige, 
Verainderungen an Herz und Nieren, sodass man einwenden kénnte, dass 
diese Patienten nicht zu den »reinen» Fallen gehéren. Ich habe sie aber 
trotzdem hier beriicksichtigt, weil der Tod bald nach der Bestrahlung 
eingetreten ist. 

Wie soll man sich diese Todesfille erklaren? Es ist bekannt, dass 
jede Réntgenbestrahlung des Basedowkropfes zunichst zu einer weiteren 
Erhéhung des Grundumsatzes fiihrt und erst spiter die beabsichtigte 
depressive Wirkung eintritt. Chirurgen, welche eine praeoperative Be- 
strahlung vornehmen, vermeiden es, wihrend dieser Steigerung zu ope- 
rieren. Nach JENKINSON kann dieselbe 7—15 Tage anhalten. PoRDEs 
nennt diese Erscheinung den »friihreaktiven Inkretstoss»). Da er von 
einer Reizdosis und damit von einer durch die Strahlen bewirkten Funk- 
tionsteigerung nichts wissen will, erklirt er sich diesen Zustand als Folge 
der durch die Réntgenstrahlen bewirkten Erhéhung der Zellwandper- 
meabilitit, wodurch dann eine vermehrte Secretausschiittung statt- 
findet. Etwas ahnliches nehmen auch die Chirurgen zur Erklirung der 
postoperativen Todesfille an. Der »friihreaktive Inkretstoss» kann be- 
sonders stark ausfallen, was schon GILMER beobachtet hat. 

Die zuletzt erwihnten 11 Todesfille fallen in die Zeitspanne, in wel- 
cher die nach der Bestrahlung auftretende Grundumsatzsteigerung noch 
anhalt, und es liegt deshalb nahe, dieselben auf eine abnorm hohe Friih- 
reaktion zuriickzufiihren. Warum diese aber in seltenen Fallen so stark 
eintritt ist unerklarlich. Ratselhaft bleibt, dass dieselben Patienten friih- 
ere Bestrahlungen gut ertragen haben. Auch die Autoren, welche die 
Todesfille veréffentlichten, sind nicht in der Lage eine Erklirung dafiir 
abzugeben. 

Es wurde Eingangs schon erwiahnt, dass die meisten Berichte iiber 
einen derartig iiblen Ausgang aus den letzten Jahren stammen. So ist 
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in dem Sammelreferat von Litprn (1914) noch kein Todesfall erwiahnt. 
Obgleich Witxtiams schon im Jahre 1902 Bestrahlungen bei Basedow 
ausfiihrte, ist diese Behandlungsmethode doch erst im letzten Jahr- 
zehnt, gerechtfertigt durch unbestreitbare Erfolge, in grossem Umfange 
zur Anwendung gekommen. Bedenken wir, dass die statistisch nieder- 
gelegten Basedowbestrahlungen i in die Tausende gehen — die Statistik 
von SorLanpD erfasst 5,445 Falle — so sind diese 11 Todesfille, welche 
zunichst keine andere Ursache als die Strahlenbehandlung erkennen 
lassen, eine geringe Zahl. Es liegt deshalb auch kein Grund vor, andere 
Wege in der Strahlenbehandlung des Basedow zu beschreiten, oder gar 
diese Therapie zu verwerfen. 

Doch ist es ratsam, bei Patienten, die eine rasche Progredienz ihres 
Leidens zeigen, die Behandlung nur mit aller Reserve zu iibernehmen, 
da ein bald darauf erfolgender Exitus nur zu leicht als Folge der Therapie 
aufgefasst wird. Ferner sollte man davon absehen Basedowpatienten 
wahrend einer akuten Infektion (Angina) zu bestrahlen. Nach zahl- 
reichen Autoren hat die Bestrahlung wihrend dieses Zustandes nicht 
nur keinen Erfolg, sondern es besteht auch die Méglichkeit, dass ein 
Coma basedowicum zum Ausbruch kommt und der Réntgentherapie 
zur Last gelegt wird. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Gefahr eines letalen Ausgangs bei der Basedowbestrahlung wird zu hoch 
eingeschiitzt, vor allem von denjenigen Autoren, welche iiberhaupt der Strahlen- 
behandlung dieser Krankheit skeptisch gegeniiberstehen. Aus der Literatur 
lassen sich 28 Basedowtodesfille zusammenstellen, an welchen die Réntgen- 
oder Radiumbestrahlung schuld sein soll. Weit mehr als die Hilfte davon las- 
sen sich durch andere Ursachen erkliiren (Operation, rasche Progredienz des Lei- 
dens, gleichzeitig bestehende Infektionszustiinde). Nur in 11 Fallen kann der 
Tod der Strahlenbehandlung zur Last gelegt werden, was unter Beriicksichti- 
gung der in die Tausende gehenden Bestrahlungen eine verschwindend kleine 
Zahl ist. Dabei handelte es sich ausschliesslich um schwer erkrankte Basedow- 
patienten, die 1 bis 10 Tage nach der letzten Bestrahlung starben, auch wenn 
friihere Réntgenbestrahlungen anstandslos ertragen w urden. Eine Erklarung fiir 
diese Todesfiille ist schwer zu finden. Es ist naheliegend einen abnorm starken 
»friihreaktiven Inkretstoss» (PoRDES) anzunehmen. Im Krankheitsbilde dieser 
Patienten liess sich nichts auffinden, was uns als Warnung vor der Bestrahlung 
dienen kénnte. 

Basedowpatienten, welche an einer akuten Infektionskrankheit (z. B. An- 
gina) leiden, sollte man wegen der Gefahr eines Coma basedowicum (ZONDEK) 
nicht bestrahlen. 


SUMMARY 


The risk of a deathly result from radiation treatment of Basedow’s disease 
is being much exaggerated, especially by those writers who avow themselves as 
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sceptieal, anyhow, with regard to ray treatment of those cases. A survey of the 
literature shows 28 cases of Basedow’s disease with mortal issue supposedly due to 
roentgen- or radium treatment. In more than half of these, the death may be 
explained by other causes, however, such as operation, rapid progress of the dis- 
ease, or a simultaneously existing condition of infection. Only in 11 cases can 
the onus of the lethal result be laid to the ray treatment — truly an insignificant 
number, considering the thousands of such treatments performed. And even so, 
it is to be noted that every one of these eleven cases was a very severe one, in which 
the patient died within from twenty-four hours to ten days after the last exposure, 
also those who had supported earlier roentgen irradiations without any trouble. 
1t is difficult to find any explanation to account for the lethal issue in these cases. 
In the pathologic picture presented by the patients there was absolutely nothing 
that might serve as a warning against irradiation. It lies near to suspect the 
action of an abnormally strong »early endocrine shock-reaction» (PoRDEs). 

Basedow patients who suffer from any acute infectious disease — such as 
angina, for instance — should not be given radiation treatment, owing to the 
risk of coma Basedowicum (ZONDEK). 


RESUME 


Les risques d’issue mortelle dans le traitement radiologique de la maladie de 
Basedow ont été exagérés, plus particuliérement par les auteurs qui se sont 
montrés sceptiques 4 l’égard de l’efficacité de cette thérapeutique. On ne trouve 
dans la littérature que 28 cas mortels de maladie de Basedow ot le traitement 
radiothérapique ou curiethérapique puisse étre incriminé. Dans bien plus de la 
moitié de ces cas, l’issue mortelle s’explique par d’autres causes (opération, progres- 
sion rapide de la maladie, infection concomitante). Dans 11 cas seulement, la 
mort peut étre imputée au traitement radiologique; c’est 14 une proportion qui 
en raison du nombre considérable, atteignant un millier, de cas traités par la 
radiologie, peut étre considérée comme insignifiante. En outre, il ne s’agissait, dans 
les cas en question, que de formes particuliérement graves de Basedow, dans 
lesquelles les malades succombérent de 1 4 10 jours aprés la derniére séance d’irra- 
diation, méme lorsque des séances antérieures de Roentgen avaient été supportées 
sans difficulté. Il est difficile de trouver une explication 4 ces cas mortels. Il 
est assez plausible de supposer qu'il s’agit d’un choc incrétoire de réaction précoce 
anormalement violent (PorpEs). Le tableau pathologique de ces malades ne 
présente rien qui puisse constituer un avertissement contre l’usage de la radio- 
thérapie. 

Les malades souffrant d’une affection infectieuse aigué (Angine) ne devront 
pas, en raison des dangers de coma basedowien (ZONDEK), étre soumis 4 la 
radiothérapie. 


LITERATUR 


Barcuiay, Radiology Bd 6, Nr. 1, 8. 14, 1926 (Ref. Zb. Rad. 1, 8. 509). 
CLarKE, Med. J. Australia 1928, II. 670 (Ref. Zb. Rad. 7, 8. 63). 
Dunuam, Radiology Bd. 6, Nr. 5, 8. 386, 1926 (Ref. Zb. Rad. 2, 8. 69). 
Epuine, Fortschr. a. G. R. 30, 117, 1922. 

Fiscuer, Acta rad. Bd. I., 1921, 8S. 179. 

GAaUDUCHEAU, Journal de rad. X. 8. 448, 1926 (Ref. Zb. Rad. 2, S. 426). 


42 C. ZWEIFEL 


GILMER, Verhandl. d. 23. Kongresses f. innere Medizin 1906, Bd. 23, 8. 649. 

Gérre, Fortschr. a. G. R. Bd. 39, 8. 111. 

Grier, Ref. Zb. Rad. 4, 8. 837. 

HALBERSTATTER, Miinch. med. Wschr. 1931, 8S. 2189. 

JENKINSON, Radiology VI. 8. 380, 1926 (Ref. Zb. Rad. 1, S. 508). 

Lazarus, Handbuch d. Strahlenheilkunde, Bd. II. 8. 1256, 1931. 

Lupin, Centralblatt fiir d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XVIII, 
S. 205, 1914. 

MooruHeaD, Ref. Zb. Rad. 1, 8S. 689. 

PaLMER, Americ. journ. of roentg. Vol. IX. 8. 29, 1922. 

Porpes, Str. Th. Bd. 33, 8S. 652. 

PriFer, Miinch. Med. Wschr. 1931, S. 2187. 

Raum, Klin. Wsch. 1929, S. 1131. 

Riever, Der Chirurg 1931, 8. 505. 

SALMOND, Proceedings of the Royal society of Med. Vol. XIX, No. 8, 8. 119. 

Sanpstrém, Ref. Zb. Rad. 11, 8. 256. 

Scuwarkz, Str. Th. Bd. 30, 8. 616. 

Secuer, Ref. Neurolog. Centralblatt 37, 1918. 

SorLanpD, Str. Th. 32, 8. 131, 1929. 

Stevens, Ref. Zb. Rad. 9, 8. 497. 

TyterR, Americ. journ. of roentg. Vol. IX. 8. 25. 

VERNING, Ref. Neurol. Centralblatt 37, 1918. 

WexssteR, Brit. Med. Journ. 3414, 8. 985, 1926 (Ref. Zb. Rad. 1, 689). 

WEGELIN, im Handbuch Lubarsch-Henke, Bd. 8, 8. 392. 

Wuu1aMs cit. bei Fischer. 

ZonvEK, H. Klin. Wo. 1930, 1999. 


| 


FROM THE DEPARTMENT OF RADIOLOGY MOUNT SINAI HOSPITAL, NEW YORK CITY. 
SERVICE OF DR. LEOPOLD JACHES 


CHRONIC OSTEOMYELITIS OF THE SPINE’ 


by 
Marcy L. Sussman M.§S., M. D. 
(Tabule I—III) 


It is the purpose of this article to discuss chronic osteomyelitis of 
the spine particularly with respect to the confirmatory evidence which 
may be obtained from a Roentgen examination. It is the experience of 
this Service that this examination may be of considerable aid when taken 
along with the clinical findings and with a knowledge of the pathological 
processes involved. 


Case Reports 


Case I. Figs. 1, 2, 3, 4. L. G. Age 50. Admitted Feb. 11, 1932. Discharged 
May 16, 1932. 

7 months before admission patient suffered an acute right otitis media for 
which myringotomy was performed. Pain in ear continued for about 4 months. 
4 months ago face became swollen in front of right ear. This lasted about 2 weeks. 
About this time patient suddenly developed pain in right side of the abdomen 
below 10th rib which did not radiate. Pain occurred at intervals and remained 
constant in the left costovertebral junction, sometimes radiating anteriorly to 
the left groin without associated urimary symptoms. About 5 weeks after the 
onset of this abdominal and lumbar pain he spent 5 weeks in another hospital 
where he had fever, sweats and chilly sensations. The discharge diagnoses from 
this other institution were chronic mastoiditis, perinephric abscess (?), thrombosis 
of the sigmoid sinus (?), chronic ileus. At this other institution pneumococcus 111 
was isolated from the right ear and in a blood culture. 

On admission to this Hospital patient had deep tenderness in right upper 
quadrant. There was spinal rigidity in the lumbar area, shock tenderness over 
the lumbar spine and below the 10th rib, and an abscess pointing in the right 
lumbar area. W. B. C. 31,000, 26 % polymorphonuclear leucocytes, temperature 
ranging from 100° to 103°. X-Ray examination of the lumbar spine showed a 
spondylitis involving particularly the first and second lumbar vertebrae. There 
was a marked soft tissue swelling to either side of the spine about 22 cm. in dia- 
meter which appeared to displace the kidneys outward and upward. Aspiration 
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at operation in each lumbar region revealed a thick non-odorous pus and after 
incision a denuded transverse process of an upper lumbar vertebra was palpable. 
Loose fragments of bone were also felt on the right side. The abscesses on either 
side of the spine apparently communicated across the anterior aspect. Drainage 
was instituted and temperature subsided to normal. Culture of pus showed pneu- 
mococcus 111. Culture of urine showed pneumococcus 111 and staphylococcus 
albus. A piece of bone removed at operation showed chronic and acute osteo- 
myelitis. 24 days after operation temperature again ranged between 99° and 103.4°; 
blood culture negative. The spleen was firm and palpable about two fingers be- 
low the costal margin. X-Ray examination of the spine at this time showed al- 
most complete disappearance of the transverse process of the 2nd lumbar verte- 
bra, exaggeration of the localized spondylitis between the second and third lum- 
bar vertebrae on the left, and definite narrowing of the intervertebral space. 
The paravertebral swelling previously noted was diminished in size and density. 
In view of the continuing septic course a right mastoidectomy was done and a 
lateral sinus thrombosis found. The fever continued and a congo red test was 
positive for amyloidosis. 
The patient was referred to an institution for chronic diseases. 


Case II. J. L. Age 50. Admitted May 18, 1932. Patient still in Hospital. 

Patient entered first on May 18, 1932 for a revision of a right mastoidectomy 
performed at another hospital 10 weeks before for acute mastoiditis. The opera- 
tion had been preceded by a two week complaint of an upper respiratory infec- 
tion, running ear and headache. A secondary operation for evacuation of pus 
from the mastoid was performed 7 weeks after the original operation. 

On May 19 the zygoma was incised and a large abscess found. Culture of 
pus, streptococcus hemolyticus. 

On June 29 he was re-admitted with a history that three weeks before he 
had felt a slight pain in the left side, low down, on waking. In trying to walk there 
was sharp, gripping, non-radiating pain in the lumbo-sacral region. Pain remai- 
ned constant. There was a slight remission until 5 days ago. As residuals of pre- 
vious mastoid operations he had fairly constant headaches particularly on the 
right side with nausea and constipation. There was no fever. There had been 
constant discharge from the site of operation. Examination at this time showed 
a profusely discharging post-auricular sinus. Patient had a temperature of 103°, 
slight rigidity of the neck, suggestive bilateral Kernigs and tenderness over both 
sacro-iliac regions. A lumbar puncture revealed grossly cloudy fluid under in- 
creased pressure. No organisms found on smear. Most probable diagnosis was 
considered to be epidural abscess. Operation was performed and abscess found 
and drained. Temperature between 99° and 102°, rising to its highest at mid-day. 
The pain in the back persisted. X-Ray examination on June 30, 1932 showed 
a slight hypertrophic spondylitis at the dorso-lumbar junction and no other ab- 
normality. On July 22 there was demonstrated a narrowing of the intervertebral 
space between T 12 and L 1, with slight lateral subluxation of L 1. On August 
16 the narrowing was more pronounced; there was some fragmentation of the 
anterior borders of both vertebrae and evidence of abscess formation about this site. 

Patient is now doing well with immobilization. 


Case III. Figs. 5, 6. M. R. Age 14. Admitted Feb. 16, 1932. Discharged 
May 4. 1932. 

Admitted with history of low back pain and chilly sensations for one week 
prior to admission. Patient was febrile and had vomited twice on the day before 
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admission. There was a history of a small pustule on the back from which pus 
was squeezed about one month prior to admission. On admission temperature 
was 104.8°; pulse 120. Entire abdomen was distended and held rigidly. Tender- 
ness elicited in both lower quadrants on deep pressure. Exquisite tenderness at 
the upper lumbo-sacral articulation on the left side. Also tenderness in the mid- 
line over fourth lumbar and first sacral vertebrae. W. B. C. 17,000, 76 % poly- 
morphonuclear leucocytes. Urine showed one plus albumen, occasional W. B. C. 
Some observers felt that there was slight fullness above the left costo-vertebral 
angle. X-Ray examination and cystoscopy — negative. Left lumbar incision 
for cortical abscess of left kidney 3 days after admission. Kidney found negative. 
Exudate found over the quadratus. Aspiration of quadratus and psoas group 
yielded thick grumous material suggestive of pus. Culture-staphylococcus aureus. 
Blood culture — staphylococcus aureus. Patient pursued clinical course charac- 
terized by high fever to 106°. Abdominal distension. Apical systolic murmur. 
On February 28 a small suppurative focus on the outer shaft of the right ankle 
was drained. Smear showed gram positive cocci. March 11, temperature 104.2°, 
pulse 160. Neck was rigid. Patient complained of headache and was generally hyper- 
esthetic. X-Ray examination on March 18 showed distinct narrowing of inter- 
vertebral space between third and fourth lumbar vertebrae. In addition there 
were hypertrophic changes with some haziness about fourth lumbar vertebra. 
These changes had not been definitely seen on films made Feb. 16. An air tract was 
seen to extend in the left lumbar region, downward and inward, ending just an- 
terior to the anterior surface of the vertebrae. The finding of the hypertrophic 
changes in the fourth lumbar vertebra, which had not been present one month be- 
fore, together with the narrowing of the intervertebral space and the slight late- 
ral displacement of the 4th lumbar vertebra confirmed the diagnosis of osteo- 
myelitis of the body of L 4. On April 12 in the region of the lower lumbar spine, 
were noted fullness and a kyphos which was tender at times. Temperature drop- 
ped to lower levels. Two blood cultures negative. 

Patient transferred to Montefiore Hospital for immobilization on Bradford 
frame. 


Case IV. J. 8. Age 27. Admitted Feb. 23, 1932. Discharged April 22, 1932. 

Entered with a three day history of left renal colic, vomiting, fever and chills. 
For past 10 years he had had several typical attacks of left renal colic with passage 
of small calculi; also attacks of right lumbar pain. 7 years ago there was a short 
period of hematuria. Blood urea 34 milligrams. Urine showed occasional W. B. C. 
P. 8. P. 80 % in 6 hours. X-Ray examination at this time showed a small con- 
cretion at the level of the left transverse process of the 3rd lumbar vertebra, pro- 
bably an ureteral calculus. Cystoscopy — 15 cc. retention in right kidney pelvis 
with weak indigo-carmine. Left ureter incompletely obstructed at 27 cm. with 
hazy urine. No excretion of indigo-carmine in 15 minutes. Urine contained many 
single W. B. C. Both right and left uretal specimens yielded staphylococcus albus 
on culture. Left pyelogram showed kidney to be considerably enlarged. Kidney 
pelvis moderately dilated; some tortuosity of the upper end of the ureter. There 
were also noted some concretions in the lower pole of the right kidney. Following 
removal of left ureteral catheter patient developed six chills in succeeding days 
with temperature as high as 106° and blood culture was positive for B. Proteus. 
Following this episode he passed a pea-sized stone (calcium oxalate and ammo- 
nium magnesium phosphate) and became symptom-free and afebrile. Discharged 
March 9, 1932. 
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Re-admitted March 14, 1932. One day after patient left Hospital he again 
developed pain in his neck which became more and more severe. No chills but 
temperature of 103° on day before admission. Physical examination showed 
head absolutely fixed, slightest motion of head or neck being exquisitely pain- 
ful. Marked tenderness over lower cervical vertebrae on all sides. W. B. C. 8,700, 
70 % polymorphonuclear leucocytes. Urine was cloudy and showed moderate 
number of single W. B.C. Blood urea normal. Urine culture now showed B. Pro- 
teus. Blood culture again yielded B. Proteus in all flasks. X-Ray examination 
on March 15 showed definite narrowing of the intervertebral space between the- 
fifth and sixth cervical vertebrae. The bodies did not appear to be definitely 
abnormal «xcept for slight hypertrophic changes about the anterior margins of 
these vertebrae. X-Ray examination April 21 showed a collapse of the 5th cer- 
vical vertebra and partial collapse of the 6th with almost complete disappearance 
of the intervertebral space and some fragmentation about the anterior surfaces 
of these vertebrae. There was slight widening of the retro-tracheal space. Patient 
treated by placing neck in Crile head traction apparatus. Discharged improved 
with ambulatory cast. 


Radiographic Findings 


In common with osteomyelitis of any bone, changes in the spine are 
rarely demonstrable for a considerable period after the onset of symp- 
toms referable to the back. As can be seen from the above cases, there 
is often a lapse of two or three months before an initial change is seen. 
Sometimes, such a variation is not seen for a year. It is our experience, 
however, that changes when they do occur, do so usually in the following 
chronological order: 


1. There is demonstrable a fullness in the paravertebral soft tissues. 
This simulates, in the cervical region, a retro-oesophageal abscess due 
to a foreign body lodged in or perforating the oesophagus; in the dorsal 
region, a Pott’s abscess; in the lumbar region, a perinephric or psoas 
abscess. This fullness may at times reach extreme proportions. It is 
usually symmetrical as in case 1 above. 


2. There is usually next demonstrable a localized bone reaction 
(spondylitis) at the lateral or posterior margins of the vertebral body. 
In the presence of a general spondylitis such as is so often seen in people 
after middle age, it may be impossible to recognize an independent pro- 
cess. Often, however, it has appeared to us, that the spondylitic spur 
in cases of osteomyelitis has a ragged margin whereas the spurs of non- 
specific spondylitis are apt to be smooth. The spurs may appear on 
one body but more often appear on adjacent vertebrae. 

3. A uniform narrowing of the intervertebral disc now appears. 
This may progress to the point where the disc almost completely dis- 
appears. 
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4. Destruction of a vertebral appendage. This is usually most 
apparent when the process occurs in the lumbar region, in which case 
a transverse process is apt to be affected. 

5. Finally in the process, there is complete destruction of the body 
of the vertebra with destruction of the adjacent intervertebral discs. 


We have been rather fortunate in being able to radiograph the above 
cases during the progression of these signs, and feel that in the presence 
of a corresponding clinical course and physical signs, these radiographic 
findings, properly evaluated, confirm the diagnosis and indicate the 
course of treatment. 


Bacteriology 


It appears from our own experience and the reports in the literature 
that practically any organism may be the etiological agent in the disease. 
The organisms found in the present cases were streptococcus hemoly- 
ticus, staphylococcus aureus, Bacillus proteus, and pneumococcus 111. 
Several other cases which have been studied in this Hospital during the 
past few years have been due to a variety of organisms. They are not 
included in the present group because of a paucity of Roentgen exami- 
nations. From the clinical and pathological angles, they have been re- 
ported by Klein (14) and Wilensky (26). In the literature, the causative 
organisms responsible have been many including staphylococcus aureus 
(1, 6, 8, 11, 16, 17, 21, 24), pneumococcus (19), meningococcus (5), B. 
typhosus (2, 3, 4, 10, 18, 20), B. Melitensis (7, 22, 23), Brucellus abor- 
tus (13, 15), as well as the organisms of typhus fever, grippe and leprosy 
(9, 12, 25). 


Pathology 


It is not within the province of this article to discuss the pathoge- 
nesis and pathology of osteomyelitis of the spine. These matters have 
been fully treated in the excellent article by Wilensky. The observations 
which follow merely repeat what is necessary to an understanding of 
what is to be seen on the X-Ray film. Acute hematogenous osteomyelitis 
is a metastatic lesion during the course of a bacteremia, the latter resul- 
ting from an acute bacterial lesion on the skin or mucous membrane. 
The common foci are furuncles, mastoid infections, infections of the 
pharynx and of the urinary tract. The essential nature of the pathologic 
process is a thromboarteritis or thrombophlebitis and the process in 
the vertebrae is exactly similar to that in other bones in which a 
dominating position is assumed by the secondary vascular thromboses 
which must necessarily occur in such a pathological lesion. The result 
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of these thromboses is a disturbance in nutrition leading to death of 
bone cells and consequent necrosis of certain areas of bone tissue. Be- 
cause of the anatomical and vascular relationships in the vertebrae, 
lesions are of irregular size and shape, usually affecting the arches and 
processes of the bones in the lumbo-dorsal region and the bodies of the 
vertebrae in the cervical region. The disease may not be limited to 
single vertebra. Quoting again from Wilensky it is stated that generally 
only »periosteal» layers of the superficial lamellae of the bone are in- 
volved; less commonly the focus extends more deeply into the bone. 
Owing to the free vascular anastomosis the formation of sequestra is 
not constant: abscesses are much more common. The latter extend 
backward or forward depending upon the initial direction of the infec- 
tion. In the cervical spine suppuration occurs in the anterior surface 
of the bodies between the bone and the prevertebral fascia. The pus 
may extend downward into the posterior mediastinum or upward to 
the base of the skull. When the focus of infection is in the lateral pedicles 
of a vertebra the pus points in various directions in the neck. In the 
thoracic spine the commonest location for the foci is in that portion 
of the spine posterior to the bodies. Depending upon the site of the 
focus and direction of abscess formation, various complications such 
as acute mediastinitis, suppurative pleurisy and pericarditis may ensue. 
In the lumbar spine the foci are said to occur most commonly in the 
transverse processes and arches in the spinous processes. In our present 
experience, however, the bodies are found quite apt to be involved either 
primarily or secondarily. The abscesses present in such a way that they 
are often diagnosed as subphrenic or perinephric. Suppuration derived 
from foci developing on the posterior aspect of the sacrum and coccyx 
are practically subcutaneous. Those developing anteriorly present as 
para-anal or ischiorectal collections. 


Symptomatology 


It is only important for the present purpose to touch briefly on this 
phase of the topic. At some usually considerable period after the onset 
and perhaps the subsidence of the primary focus, as for example a mastoi- 
ditis, pain in the back appears. This is usually accompanied by malaise 
fever, perhaps chills. There is tenderness and rigidity of the affected 
portion of the spine. The abscess may or may not be palpated. The pain 
is of two forms, either a diffuse spinal pain, becoming manifest several 
days or even weeks before the appearance of the infectious symptoms, 
increased by movement of the spinal column, or may be only elicited 
by pressure over the affected region. 
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Fig. 1 & 2. Antero-posterior and lateral views of lumbar spine of Case 1. taken on admission Feb. 12, 
1932. Note marked symmetrical paravertebral shadow, the slight narrowing of the intervertebral 
space between L 2 and L 3 and the hypertrophic spur joining these vertebrae on the left side. 
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Fig. 3 & 4. Case 1. two months later. Note marked hypertrophic changes about L1, L2 and L3. 
The intervertebral space between L 2 and L 3 even more narrowed, destruction of the right transverse 
process L 2. 
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Fig. 5 & 6. Case 3. Examination made nine weeks after onset of lower back pain. Examination 
of Feb. 17th showed no abnormality. Note almost complete destruction of L 4 and of the interverte- 
bral space between L 3 and L 4. 


| 


CHRONIC OSTEOMYELITIS OF THE SPINE 49 


Roentgen examination of the spine may show as its first manifes- 
tation the outlines of the soft tissue abscess. The earliest change in the 
bone itself is usually a localized hypertrophic spondylitis. This is fol- 
lowed by a narrowing of the intervertebral space and subsequent frag- 
mentation and destruction of the body of the vertebra. Whereas it may 
be several months or even a year after the onset of pain in the back that 
changes can be demonstrated in the bones by X-Ray, once changes are 
noted they usually progress rapidly so that collapse of the vertebral 
body takes place within two months. A vertebral appendage may be 
affected alone but more usually changes can be demonstrated in the 
bodies roentgenographically when the above criteria are kept in mind. 

Needless to say the roentgenogram is of invaluable aid in the follow- 
up of cases after the institution of adequate drainage and immobili- 
zation. 


SUMMARY 


Attention is called to roentgenographic observations made during the course 
of chronic osteomyelitis of the spine. It is believed that these observations will 
be of material aid in the diagnosis of a suspected case when the roentgenograms 
are made over a period of time sometimes several months. It is also suggested 
that in the presence of a uniform narrowing of an intervertebral space with hy- 
pertrophic changes about the margins of the vertebrae and with evidence of ab- 


scess formation the possibility of osteomyelitis should be suggested and the hi- 
story investigated from this point of view. These changes, even in the lumbar 
spine, may precede destruction of an appendage. The differential diagnosis from 
tuberculosis may be very difficult but can usually be made from successive roent- 
genograms taken during the course of the disease. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber réntgenographische, an Fillen von chronischer Osteo- 
myelitis der Wirbelsiule im Verlaufe der Krankheit gemachte Beobachtungen. 
Er ist der Ansicht, dass diese Beobachtungen eine wesentliche Hilfe fiir die Diagnose 
eines verdichtigen Falles sein werden, wenn durch einen lingeren Zeitraum, 
mitunter durch mehrere Monate, Réntgenogramme aufgenommen werden. Verf. 
rit auch, bei Vorliegen einer gleichférmigen Verengung eines Intervertebralraumes 
mit hypertrophischen Veranderungen um die Wirbelrinder und mit nachweisbarer 
Abszessbildung auf die Méglichkeit einer Osteomyelitis hinzuweisen, und die 
Krankengeschichte von diesem Gesichtspunkte zu untersuchen. Die erwaihnten 
Verainderungen kénnen — auch in der Lendenwirbelsiule — der Zerstérung eines 
Fortsatzes vorausgehen. Die Differentialdiagnose gegen Tbe. kann sehr schwer 
sein, wird aber gewohnlich mit Hilfe von sukzessive im Laufe der Krankheit auf- 
genommenen Rontgenbildern gestellt werden kénnen. 


4—330259. Acta Radiologica. Vol. XIV. 1933. 
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RESUME 


L’auteur appelle l’attention sur les observations radiographiques faites pen- 
dant le cours de l’ostéomyélite chronique de la colonne vertébrale. Il pense que 
ces observations sont appelées & étre d’un secours matériel dans le diagnostic 
des cas suspects, lorsque les radiographies sont prises pendant une période pou- 
vant atteindre plusieurs mois. I] suppose également que |’existence d’un rétré- 
cissement uniforme d’un espace intervertébral, avec modifications hypertrophi- 
ques du bord vertébral, s’accompagnant de la formation évidente d’une collec- 
tion purulente doit faire penser 4 la possibilité d’une ostéomyélite et aiguiller 
dans ce sens les recherches anamnestiques. Ces lésions, étendues & la colonne 
lombaire, doivent précéder la destruction des apophyses. Le diagnostic diffé- 
rentiel avec la tuberculose est sans doute trés difficile, mais peut ordinairement 
étre fait grice & des radiographies prises successivement pendant le cours de la 
maladie. 


BIBLIOGRAPHY 


1. Atcave. Un cas d’ostéomyélite cervicale primitive chez un adulte de qua- 
rante ans. Bull. et. mém. Soc. Nat. de Chir. 54, 810, 1928. 

2. ARENDT J. Spondylitis Typhosa im Réntgenbild. Réntgenpraxis. 2, 1080, 
1930. 

3. AucLarrR, Wissenbach and Aubry. Radiographie des spondylites typhiques. 
Soc. de. rad. méd. Jan. 31, 1913. 

4. Bercuer L. Spondylite Typhique. Thése: Algiers 1926. 29. 

5. Bittineton R. W. Spondylitis following Cerebro-spinal meningitis. J. A. 
M. A. 83, 1924. 

§. Borcners G. Uber die primiire akute und subakute Osteomyelitis puru- 
lenta der Wirbel. Arch. f. klin. Chir. 158, 168, 1930. Bibliography. 


7. CanTaLouBE. La spondylite Mélitococcique. Presse méd. July 24, 1926. 

8. Carson H. W. Acute osteomyelitis of the Spine. Brit. J. Surg. 18, 400, 
1930—31. 

9. Catucart. Dystrophy of the Bones in Small Pox. Am. J. Roentg. 11, 229, 
1924. 


10. Gumemin A. and Maruiev L. Spondylite typhique. Bull. et mém. Soc. Nat. 
Chir. 55, 1411, 1929. 

11. Henry M. 0. Acute osteomyelitis of the spine. Jour. Bone and Joint Surg. 
11, 536, 1929. 

12. Hoist L. Die Spondylitis nach Fleck- und Riickfallfieber im Réntgenbild. 
Z. d. Orthop. Chir. 46, 321, 1925. 

13. Jensen J. P. Spondylitis e bacillo abortus (Bang) Hospitalstidende 7, 637, 


1928. 
14. Kiem H. Osteomyelitis of the spine: to be published in the Archives of 
Surgery. 


15. Lassen H. K. Et Tilfelde of Spondylitis pas Basis of Infektion and Bac. 
abortus (Bang). Hospitalstidende. 73, 64, 1930. 

16. Lerpovict R. L’ostéomyélite vertébrale. J. de Chir. 32, 648, 1928. 

17. Marutev, Rév. de Chir. 62, 96, 1924. 

18. Mc Crag T. Typhoid and Paratyphoid spondylitis with bony changes on 
the Vertebrae. Am. J. Med. Sc. 159, 878, 1906. 


CHRONIC OSTEOMYELITIS OF THE SPINE 51 


Mitcn H. and Lapipus P. W. Pneumococcus spondylitis. Jour. Bone Joint 
Surg. 11, 292, 1929. 


Murpnuy J. B. Typhoid spine, Surg. Gyn. Obs. 23, 119, 1916. 

Rapt, P. Uber chronische Osteomyelitis der Wirbelsiule und des Kreuz- 
beins. Mitteil. aus. d. Grenz. d. med. und. chir. 41, 389, 1928, 30. 

Rocer H. Soc. de méd. colon. de Marseille. April 9, 1925. 

Serio. Sur la spondylite mélitococcique. Arch. de path. et clin. méd. May 
1927. 

STEINDLER A. Osteomyelitis of the spine. Jour. lowa Med. Soc. 20, 246, 
1930. 

Sussman M. L. & Kucet M. A. Roentgen Diagnosis of Spinal Deformities: 


to appear in the American Journal of Roentgenology. 
Witensky A. O. Osteomyelitis of the Vertebrae. Ann. Surg. April 1929, 
561. 


Le 
20. 
21. 
99. 
23. 
24. 
25. 


FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE BISPEBJERG HOSPITAL, COPENHAGEN 
(CHIEF: CHR. I. BAASTRUP) 


ON THE SPINOUS PROCESSES OF THE LUMBAR VER- 
TEBRA AND THE SOFT TISSUES BETWEEN THEM, AND 
ON PATHOLOGICAL CHANGES IN THAT REGION '* 
by 
Chr. I. Baastrup. 


(Tabula IV) 


Especially in Germany much work has been devoted in recent years 
to the study of the vertebral column (ScuMoRL, JuNGHANNS, REISNER, 
Kongress der Deutschen Roentgengesellschaft 1931, etc.). All the in- 
vestigators have in a marked degree concentrated themselves, however, 
on questions relating to the bodies of the vertebra, while the spinous 
processes have not been the subject of any considerable attention. Yet, 
the spinous processes of the lumbar vertebre are undoubtedly immensely 
important elements in the origin of numerous painful affections of that 
region. The factors operating in that connexion are: 

1. The lumbar lordosis. 

2. The circumstance that the vertebrae, between them, form a sys- 
tem of levers, the axis of which, in the frontal plane, lies posteriorly to 
the middle of the vertebrae. Hence the spinous processes become the 
short arm of the system; which means that in cases where they are suf- 
ficiently high, an increase in the lordosis is liable to drive them against 
one another with very considerable force. 

3. The height and shape of the processes, and their distance from 
one another. 

4. The soft interspinous tissues. These are ordinarily represented 
by the interspinous ligament; but, as already shown by MAYER, in 1824, 


there frequently are true joints — that is, articulations with synovial 
membrane and articular cavity — between the processes. 


1 Summary of a paper read before the Danish Society of Radiology, March 9th, 
1932. 
* 


Submitted for publication Dec. 7th, 1932. 
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The great force with which the spinous processes can be driven 
against one another by the leverage just mentioned, coupled with the 
smallness of their contact surfaces, can result in lesions to the soft inter- 
spinous tissues, and give rise to osteoarthritic changes at those points 
— to reduced distance between the osseous parts, owing to wear on the 
softer tissues; to irregular contours, to osteosclerosis of the opposed 
surfaces of the processes, and to osteophytes at the edges of the con- 
tact surfaces. 

Such changes frequently occur in cases where the lordosis of the 
lumbar column is increased owing to congenital luxation of the hip 
joint (Fig. I) and the like; where there is gibbus of the upper part of 
the lumbar, or lower part of the thoracic region (Fig. II); where the 
lordosis is increased owing to the heavy load of an adipositas (Fig. IIT), 
and abdominal tumor, and perhaps also gravidity; and finally where 
the lordosis becomes increased owing to conditions of weakness such 
as asthenia, certain nervous diseases and the like. In fact, these affec- 
tions are also in many instances accompanied by pains across the loin. 

In the pathological picture of spondylitis deformans, where the 
osteophytes are situated on the bodies of the vertebra, the principal 
symptom is the straightened lordosis, fixed by the muscles. By this 
straightening, the osteophytes on the anterior part of the bodies become 
pressed against each other; which, of course, in no way tends to lessen 
the pain resulting from their presence; but at the same time the straight- 
ening of the lordosis can have the effect of i increasing the distance ~ be- 
tween the spinous processes, and thus of lessening a pressure between 
those bony parts. In old people, the straightened lordosis is very com- 
mon; and probably their carrying themselves in this manner is due to 
similar causes. 

Marked osteoarthritic changes in the spinous processes of the lum- 
bar vertebre are not rare; but far more frequent are, of course, the 
stages in which those changes are not so pronounced, and where the 
pressure between the processes manifests itself merely by the facetting 
of their opposed surfaces, or where the processes simply lie close to one 
another. In such circumstances it is possible to imagine that the soft 
tissues between them may be affected, even though the roentgenographs 
do not directly prove it to be the case, but merely arouse a suspicion 
to that effect. It is conceivable that obliquely facetted spinous proces- 
ses may give rise to algetic conditions through luxative displacements 
of the bones (»coup de fouet»). A closer scrutiny of the roentgenographs 
of the spinous processes of the lumbar vertebrae would probably reveal 
the cause of many cases of »primary lumbago». 

If the pain, in cases where the spinous processes are affected, is situ- 
ated in the medial line, it is conceivable that it may be due to lesion 
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of the interspinous tissues. If it is stated to be in the lateral muscles 
of the lumbar region, it is probably a pain in the muscles contracted by 
reflexion excited in response to a stimulus from the diseased spinous 
processes ot the tissues between them. 

I shall not, in this brief communication, dwell on the reflexions which, 
in the light of the views here presented, suggest themselves with re- 
gard to the very common and well known, more pronounced congenital 
deformations of the spinal processes. Nor shall I here discuss the thera- 
peutical consequences of my observations, except to point out that 
the possibility suggests itself of a rational treatment in cases presenting 
the necessary indications, either by operative removal of the diseased 
portions of bone and soft interspinous tissue, or by fixation of the 
affected spinous processes through an Albee’s operation. 

Neither in the pathoanatomical nor in the physiotherapeutical, 
orthopedic or roentgenologic literature have I been able to find any 
expression of views similar to those I have here set forth, nor any de- 
scription of diseased spinous processes of the lumbar vertebra. Yet 
many of the published roentgenographs show precisely those patholo- 
gical changes of the processes which I have just described; but they 
have evidently not aroused the attention of the authors. 

The osteoarthritic changes referred to in the foregoing are illustra- 
ted by three examples (Fig. I—II]). 

I hope to deal with this subject more fully in another paper, to be 
published in these Acta in the course of some months, and of which the 
present communication should be regarded merely as a preliminary 
notice. 


SUMMARY 


The spinous processes of the vertebrae are important causes of painful affec- 
tions of the lumbar region. The lumbar vertebrae form, between them, a system 
of levers, in which the spinous processes are the short arms. When the lumbar 
lordosis is increased, those processes, if they are high, can become pressed against 
one another with considerable force. The interspinous ligament, in which there 
can be true joints, may become destroyed as a result of the pressure, and the spinous 
processes show signs of deforming osteoarthrosis. Conditions of this character are 
illustrated by the author through roentgenographs of the lumbar spine in patients 
with various affections. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Dornfortsitze der Wirbel sind wichtige Ursachen fiir schmerzhafte Af- 
fektionen in der Lumbalregion. Die Lumbalwirbel bilden miteinander ein System 
von Hebeln, deren kurze Arme die Dornfortsatze sind. Bei Zunahme der Lum- 
ballordose kénnen diese Fortsatze, wenn sie hoch sind, mit betrachtlicher Gewalt 
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gegeneinander gepresst werden. Zwischen den Fortsitzen liegen die Ligamente 
interspinalia, es finden sich aber hiufig auch echte Gelenke zwischen den Proc. 
spin. Infolge des Druckes kénnen die Interspinalligamente zerstért werden, und 
die Dornfortsiitze kénnen Zeichen von deformierender Osteoartrosis zeigen. Verf. 
illustriert Zustinde dieser Art durch Réntgenogramme der Lumbalwirbelsiule 
von Patienten mit verschiedenen Affektionen. 


RESUME 


Les apophyses épineuses des vertébres sont une cause importante d’affec- 
tions douloureuses de la région lombaire. Les vertébres lombaires forment, entre 
eux, un systéme de leviers dont les apophyses épineuses constituent les petits 
bras. Lorsque la lordose lombaire s’accentue, ces apophyses peuvent, si elles sont 
hautes, étre pressées les unes contre les autres avec une force considérable. Les 
ligaments interépineux, dans lesquels il peut y avoir des articulations veritables, 
se trouvent détruits par cette pression et les apophyses épineuses portent des 
marques d’ostéoarthrite déformante. Les conditions de cette déformation sont 
illustrées par l’auteur au moyen de radiographies de la colonne lombaire chez des 
malades atteints d’affections variées. 


AUS DEM PATHOLOGISCHEN INSTITUT (PROF. DR. H. VON MEYENBURG) UND AUS DEM 
RONTGENINSTITUT (PROF. DR. H R. SCHINZ) DER UNIVERSITAT ZURICH 


DAS HYPERNEPHROM UND SEINE KNOCHENMETA- 
STASIERUNG' 


Schinz und Uehlinger 


(Tabule V—VII) 


Das Hypernephrom nimmt unter den malignen Geschwiilsten bdiolo- 
gisch eine Sonderstellung ein. Makroskopisch-anatomisch handelt es 
sich um knotig und lappig gebaute, zum Teil abgekapselte, zum Teil 
destruierende und hiufig in die Gefiisse einwachsende Tumoren von 
schwefelgelber oder infolge Blutungen fusserst bunter Farbe. Diese 
Geschwiilste sitzen vorzugsweise in der Niere oder Nebenniere, seltener 
in Organen, in denen gelegentlich »versprengte» Nebennierenknétchen 
gefunden werden. Ihre Abgrenzung gegeniiber den Nierencarcinomen 
ist nur histologisch moéglich. Fiir die Sicherstellung der Diagnose miissen 
nach LusarscH folgende Kriterien erfiillt seir: 

1. »Dicht aneinanderliegende, meist in gleicher Richtung verlau- 
fende Zellstringe, die nur durch ein ausserst feines gefiissfiihrendes Binde- 
gewebe oder lediglich durch Haargefiisse voneinander getrennt sind.» 

2. »Vieleckige Gestalt der gewohnlich in zwei oder mehreren Reihen 
in den einzelnen Striingen und Haufen aneinanderliegenden Zellen.» 

3. »Reichlicher Fett- oder Lipoidgehalt dieser Zellen.» 

4. »Fehlen von Hohlraumen oder héchstens Auftreten von unregel- 
miissigen Spalten meist in der Mitte der Neubildung; oft im Gebiete 
kleiner Blutungen.» 

Die Histogenese ist nicht sichergestellt. Die Bezeichnung Hyper- 
nephrom ist deshalb prijudizierend. LuBarscH und MarcHanD bevor- 
zugen die Benennung hypernephroide Geschwiilste und wollen damit die 
histologische Aehnlichkeit mit dem Gewebe der Nebennierenrinde beto- 
nen, ohne die Histogenese festzulegen. In dieser klinisch orientierten 
Arbeit behalten wir die alte Bezeichnung Hypernephrom bei, weil sie von 
den Klinikern allgemein verstanden wird, obwohl wir die Einwande von 


1 Bei der Redaktion am 22. VII. 1932 eingegangen. 
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LuBarscH und MarcuanD hinsichtlich der Namengebung als vollberech- 
tigt anerkennen. 

Unser eigenes Material erfiillt die oben aufgestellten histologischen 
Kriterien. 

Weitere Beweise fiir die Sonderstellung dieser Geschwulstform sind: 
Der Weg, der Zeitpunkt und die Zahl der Metastasenbildung, wahrend 
der Ort der Metastasierung nach einer Zusammenstellung von . LUBARSCH 
weniger charakteristisch ist und so ziemlich mit demjenigen bei Nieren- 
carcinomen iibereinstimmt. In friiheren Arbeiten haben wir betont, 
dass man die Verlaufsweise der Metastasierung bei den verschiedenen 
Tumorarten gesondert betrachten muss, denn bei einer integralen Un- 
tersuchung der Metastasierung bésartiger Geschwiilste iiberhaupt ver- 
schwinden die fiir die einzelnen Tumorarten charakteristischen Unter- 
schiede. Fiir die klinische Diagnosenstellung und prognostische Beur- 
teilung ist aber die Kenntnis dieser Eigenarten der Metastasierung von 
hohem Wert. Dies ist umso w ichtiger, ‘als klinische Symptome von Sei- 
ten des Primartumors vollkommen fehlen kénnen (stummer Primir- 
tumor) oder Haematurie, Schmerzen in der Nierengegend, der Lokal- 
befund einer Geschwulst in der Nierengegend oder ‘Kachexie wohl auf 
die Erkrankung einer Niere hinweisen, ohne aber die genaue Diagnosen- 
stellung zu erméglichen. Auch die 
mors kann versagen. Hiaufig stellt sie 
allerdings eine Nierenvergrésserung fest. [TK 
Im Pyelogramm finden sich ausserdem | LH 
eine Deformation des Nierenbeckens 
und médglicherweise Ureterverlage- | 


| 
| 


| 
| 
} 
| 


| 
| 


3 
rungen. Von einer réntgenologischen 
Friihdiagnose des Hypernephroms kann 
aber heute noch nicht die Rede sein. - } meu 
Es war uns moglich, im Laufe [3 
der letzten 10 Jahre 34 Fille von |+ VA 


Hypernephrom zu verfolgen, darunter 
23 Sektionsfiille. Abb. 1. 33 eigenen 
Die Altersverteilung ist charakteris- 

tisch. Bevorgzugt ist das 6. Jahr- 

zehnt. Von 33 Hypernephromfillen unseres eigenen Materiales befanden 
sich 13 Individuen = 39 °% im 6. und 6 Individuen = 18 % im 7. Jahr- 
zehnt. Unser jiingster Fall ist 20 Jahre, unser altester iiber 80 Jahre alt. 
(Abb. 1) Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung stellen wir ein starkes 
Uberwiegen der Manner fest. Auf 4 kranke Manner kommt eine kranke 
Frau. Die genauen Werte finden sich in der folgenden Tabelle, wobei der 
Vergleich mit CoPpELAND gezogen wird. 


| 
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Geschlechtsverteilung der Hypernephrome 


(34 Falle) 
Manner Frauen 
Schinz und Uehlinger ...... . 26= 76.47 % 8 = 23.58 % 
. 17 = 80.05 » 4= 19.95 >» 


Auch bei den Frauen findet sich der Gipfel (3 Falle) im 6. Dezennium, 
3 Patientinnen waren iiber 70 Jahre, eine war 20 und eine 30 Jahre alt. 

Unter unseren 34 Hyperne- 
phromfallen fanden sich 14 mal keine 
Metastasen; darunter sind 8 Fille, 
die zum Teil im Anschluss an eine 
Operation ad exitum kamen, durch 
die Sektion kontrolliert. Solitdr- 
metastasen fanden sich 6 mal, mul- 
tuple Metastasen 14 mal. 

In Abb. 2 ist die Verteilung der 
Metastasen unserer 20 Fille zu- 
sammengestellt. Lungenmetastasen 
waren 15 mal (75 %) vorhanden, 
Knochenmetastasen 10 mal (50 %) 
Lymphknotenmetastasen 8 mal 
(40%). Weitere Einzelheiten sind der 
Tabelle zu entnehmen. Ein ahnliches 
Zahlenverhaltnis findet LuBarscu, 
namlich in 57 Lungenmetastasen, 
in 41 % Lymphknotenmetastasen 
und in 32 % Knochenmetastasen. 
CoPELAND stellte unter 63 Fallen 
22 mal Knochenmetastasen fest. 
Abb. 2. Metastasenbildung bei 20 eigenen Hy- Vom rontgendiagnostischen Stand- 
pernephromfillen. Abszisse = befallene Organ- punkte aus interessieren vorwiegend 
systeme, Ordinate = Zahl der Metastasenfalle. die Knochenmetastasen. Sie kénnen 

haufig solitdr auftreten. Dies war in 
unserem Material von 10 Fallen von Knochenmetastasen 5 mal der 
Fall. Dies ist bereits bekannt, und es ist von klinischer Seite oft darauf 
aufmerksam gemacht worden, dass ein solitarer Knochenherd falschlicher- 
weise als Primargeschwulst angesprochen wird, wihrend es sich um eine 
solitiire Knochenmetastase bei einem stummen oder einem nicht erkannten 
Primirtumor handelt (ALESSANDRI). Unter unseren 5 solitaren Knochen- 
metastasen handelt es sich 2 mal um absolut solitére Knochenmetasta- 
sen, nimlich um eine Schideldachmetastase, die als Primartumor ange- 
sprochen wurde, wihrend erst nach lingerer Zeit der eigentliche Primar- 
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tumor der Niere festgestellt wurde; in einem 2. Falle um eine solitire 
Femurmetastase mit Spontanfraktur, wobei das primaire Hypernephrom 
erst bei der Sektion entdeckt wurde. 3 mal handelte es sich um relativ 
solitiére Knochenmetastasen. Wir verstehen darunter den Befund einer 
solitiren Knochenmetastase bei schon klinisch erkannten oder erst auf 
dem Sektionstisch entdeckten inneren Metastasen. In den iibrigen 5 Fallen 
lag eine multiple Knochenmetastasierung mit multipler innerer Metasta- 
sierung vor. Ausserordentlich selten sind multiple Skelettmetastasen 
ohne sonstige Metastasen (Fille GrosHErnz, RopEeLius und Kautz, 
NatuHan). Auffallend ist auch die Beobachtung symmetrischer Knochen- 
metastasen, z. B. das Auftreten von umschriebenen Humerusmetastasen, 
Skapulametastasen oder Femurmetastasen, die gewohnlich zeitlich durch 
ein ziemlich langes Intervall getrennt sind. 

Die Zusammenstellung der multiplen Knochenmetastasen einerseits, 
der solitiren Knochenmetastasen andererseits ergibt merkwiirdige Diffe- 
renzen, die bei der klinischen Untersuchung viel auffilliger sind als auf 
dem Sektionstisch, da solitdre Friihmetastasen des Skelettes mit nach- 
folgender Allgemeinmetastasierung (relativ solitére Metastasen order soli- 
tire Erstmetastasen) die gleichen Lieblingslokalisationen haben, wie 
absolut solitére Skelettmetastasen. Bei unseren eigenen 5 Fallen von 
solitaren Knochenmetastasen waren 1 mal das Schideldach, 1 mal die 
Wirbel, 1 mal das Becken und 2 mal die Femora befallen. Die multiplen 
Knochenmetastasen verteilen sich bei unseren eigenen 5 Fallen wie folgt: 
Schideldach 1 mal, Schidelbasis 1 mal, Wirbel 3 mal, Rippen 2 mal, 
Scapulae 2 mal, Becken (os ileum) 1 mal, Humerus 2 mal. 

Unter Beriicksichtigung der Literaturfille ergibt sich fiir die solitdre 
Knochenmetastasierung folgende absteigende Reihenfolge: 

Humerus, Schadeldach, Femur, Schadelbasis, Wirbel, Tibia, Sternum, 
Rippen, Claviculae, Scapulae, Becken, Fibula. 

Bei der multiplen Knochenmetastasierung heisst die absteigende Rei- 
henfolge: 

Femur, Wirbel, Rippen Humerus, Becken, Schideldach, Claviculae, 
Tibiae, Sternum, Scapulae, Schidelbasis, Fibula, Calcanei, Fingermittel- 
phalangen. 

Demonstrativer als diese Aufzihlung ist die Eintragung der Befunde 
in ein Skelettschema (Abb. 3a und b). 

Was den Weg der Metastasierung anbetrifft, so scheint die haemato- 
gene Ausbreitung bevorzugt zu sein. Lungenmetastasen und Knochen- 
metastasen sind nur haematogen zu erkliiren. Dieser Ausbreitungsweg 
hingt damit zusammen, dass das Hypernephrom mit Vorliebe in die 
Nierengefiisse einbricht und intravaskulir weiterwiachst, gelegentlich bis 
in das Herz hinein. In seltenen Fallen bleibt aber trotz breitem Geschwulst- 
einbruch in die Nierenvene eine Metastasenbildung lange Zeit oder 
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vollkommen aus. Wir verfiigen iiber einen eigenen Sektionsfall, in dem 
die Nierenvene vollkommen mit Tumorgewebe ausgefiillt war und trotz- 
dem, bei peinlichster Untersuchung, keine Fernmetastasen gefunden wer- 
den konnten. Auch KrrscHNER und Israet beschreiben einen Sektionsfall 
mit Einwachsen des Hypernephroms in 
die Vena cava inferior, ins rechte Herz 
und in die Arteria pulmonalis ohne 
Metastasierung. Nach Ewine ist das 
Ausbleiben der haematogenen Ver- 
schleppung dadurch bedingt, dass die 
Geschwulstmassen die Gefisse zur voll- 
kommenen Obliteration bringen. und 
damit sich selber aus dem Kreislauf 
ausschalten. Nach LaunGGREN hemmt 
gelegentlich eine iiber den intravaskuli- 
ren Geschwulstpfropf gezogene binde- 
gewebige Membran den Ubertritt: von 
Tumorzellen in die Blutbahn. 

Was den Zettpunkt der Metasta- 
sierung anbetrifft, so muss vor allem 
hervorgehoben werden, dass die Soli- 
tairmetastase jahrelang der Entdeckung 
des Primirtumors vorausgehen kann 
(solitire Friihmetastase) oder sich 
manchmal erst Jahre nach Entfernung 
des Primirtumors einstellt (solitire 
Spitmetastase). ALESSANDRI hat in 
seiner Literaturzusammenstellung von 
Abb. 3. Skelettschema der Knochenmeta- 92 Fallen von Skelettmetastasen bei 
teilung solitirer Knochenmetastasen, Hypernephrom 58 mal Friihmetastasen 
Verteilang bei polyostotischer polytoper gefunden, wobei es sich 26 mal um abso- 
ry haufige, lut solitire Skelettmetastasen handelte. 
schraffiert = seltene, punktiert = sehr sel- Nach LEHMANN sind im Beginn minde- 

stens der Hypernephrom-Knochen- 
metastasen solitair. In unserem eigenen 

Material findet sich ein Fall von solitarer Femurfriihmetastase, der seit 2 
Jahren zu ischiasartigen Schmerzen Anlass gegeben hatte, ohne dass in 
vivo der Primartumor erkannt wurde. Der stumme Primirtumor war bei 
der Sektion etwa 8 cm gross und lag extrarenal. Bei solitiiren Spitmetas- 
tasen handelt es sich nicht um eine Neuentstehung, sondern um das 
Inerscheinungtreten einer Solitaérmetastase, die jahrlang geschlummert 
hat. Solche Beobachtungen sind deshalb von allgemein pathologischer 
Bedeutung, weil das Hypernephrom histologisch ausserordentlich gut 
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charakterisiert ist und Verwechslungen mit orteigenen Gewachsen kaum 
méglich sind. Viel zitiert ist der Fall CLarrmont: Auftreten von Metas- 
tasen in den bronchialen Lymphknoten 10 Jahre nach Radikaloperation 
des Primirtumors. Dies ist ein Beweis fiir die friihzeitige, aber latente 
Streuung. In unserem Material findet sich eine konforme Beobachtung. 
Ein heute 52jahriger Mann wurde vor 8 Jahren wegen eines Hyperneph- 
roms der linken Niere operiert. Dasselbe war ins Nierenbecken einge- 
brochen und in die Hauptvene der Niere eingewachsen. 6 Jahre spiter 
stellte sich bei der Entfernung eines kleinen Epiglottistumors heraus, 
dass derselbe eine Hypernephrommetastase war und wiederum 2 Jahre 
spiter fanden wir bei dem Patienten, der wegen Rheumatismus zu uns 
kam, in beiden Schultern grosse Knochenmetastasen und Lungenmetas- 
tasen (vgl. spiter). Das Allgemeinbefinden war ein sehr gutes. 

Kleine Primérgeschwiilste besonders bei extrarenalem Sitz scheinen zu 
besonders starker allgemeiner Metastasierung zu neigen. Die Chirurgen haben 
schon oft auf diese Diskrepanz zwischen einem kleinen Primirtumor mit 
schlechtem Ausgang und einem grossen Primartumor mit langer Lebens- 
dauer hingewiesen. Auch aus der Primirtumorgrdsse lisst sich also kein 
Riickschluss auf die Dauer des Leidens, die Prognose und die Frage der 
Frih- oder Spitmetastasierung ziehen. In unserem eigenen Material fand 
sich bei einem 24jahrigen Manne ein kleines Hypernephrom im kleinen 
Becken, mit aussergewohnlich starker Metastasierung in das gesamte Ske- 
lettsystem, in Lungen, Leber und iliacale Lymphdriisen. Méglicherweise 
spielt das Alter des Patienten fiir die Metastasierungsméglichkeit und die 
Ausdehnung derselben eine wichtige Rolle. 

Das Réntgenbild der Knochenmetastasen bei Hypernephrom ist da- 
durch charakterisiert, dass osteoplastische Vorginge ganz in den Hinter- 
grund treten, allerdings nicht unméglich sind, wahrend osteoklastische 
Prozesse im Vordergrund stehen. Auf Grund unseres eigenen Materiales 
miissen wir mehrere réntgenologische Typen auseinanderhalten, deren 
Kenntnis zur Diagnosestellung im Einzelfall wichtig ist: 

1. Der zentrale ovalire Knochendefekt mit Spontanfraktur in den 
Diaphysen der langen Réhrenknochen. Besser als Worte illustriert Abb. 4 
den Befund. Im Schaftteil des rechten Humerus eines 62jahrigen Mannes 
(Sch. F.) findet sich eine unscharf begrenzte, lochaihnliche, fast wie aus- 
gestanzt erscheinende Aufhellung von Weichteilschattendichte, wobei 
die Substantia compacta hochgradig verdiinnt, aber nicht ausgeweitet 
ist — im Gegensatz zu den Befunden bei solitaéren Knochenzysten. Der 
iibrige Knochen ist nicht verandert; er ist nicht atrophisch, zeigt nirgends 
periostale Reaktion und auch keine enostalen Sklerosen. Der Knochen 
ist im Gebiet des Defektes spontan frakturiert. Es wurde die Exartikula- 
tion dieses Armes vorgenommen, nachdem | Jahr friiher der andere Arm 
wegen einer Geschwulstbildung in der proximalen Humerusmetaphyse 
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(siehe Abb. 10) links ebenfalls exartikuliert worden war, wobei die histolo- 
gische Untersuchung eine Hypernephrommetastase ergab (Abb. &). Der 
Patient starb 8 Monate nach der 2. und 20 Monate nach der 1. Operation. 
Die Sektion ergab ein Hypernephrom der rechten Niere und multiple Me- 
tastasen in fast simtlichen Organen. Ganz ahnlich ist das Réntgenbild 


Abb. 5. Histologisches Bild aus der Humerusknochenmetastase von Abb. 3. Dicht gelagerte, 

parallel verlaufende Driisenschliuche und solide Striinge, nur durch Haargefiisse voneinander ge- 

trennt. Tumorzellen polygonal mit reichlich wasserklarem Protoplasma nach Fettextraktion durch 
Alkohol. Typisches Bild. Vergr. 1: 204. 


des rechten Femurs unterhalb der Trochanteren (Abb. 6) bei einem 55- 
jahrigen Manne (G. K.), der schon seit 2 Jahren iiber Schmerzen im 
rechten Bein klagte und wegen einer Spontanfraktur des rechten Ober- 
schenkels zur Untersuchung kam. Er galt als Trinker und die Beschwer- 
den wurden bisher als Polyneuritis alcoholica gedeutet. Therapie: Ablatio 
femoris. Anschliessend Exitus. Sektion: Hypernephrom des rechten 
unteren Nierenpoles, Solitérmetastase im rechten Femur. 

Spontanfrakturen scheinen bei diesem réntgenologischen Typus 
recht haufig zu sein. In unserem Material haben alle entsprechenden 
Fille solche aufgewiesen. CopELAND erwihnt bei seinen 22 Patienten 
10 mal Spontanfrakturen, 6 mal im Femur, 3 mal im Humerus und 1 mal 
multiple Rippenfrakturen. So wie die solitire Knochenzyste durch eine 
Spontanfraktur entdeckt wird, so wird auch die solitaire Hypernephrom- 
metastase oft durch die Spontanfraktur erkannt. 

2. Das Seifenblasenbild in den platten Knochen. Wir finden eine 
grobwabige gekammerte Auftreibung. Typisch ist dieser Befund bei dem 
68jahrigen Manne (G. 8.); befallen ist die rechte Darmbeinschaufel, knapp 
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oberhalb der Pfanne (Abb. 7). Die Geschwulst ist etwa faustgross und 
greift auf das Gelenk iiber. Sie hat zu Auftreibung des Knochens gefiihrt 
und ist gegeniiber den Weichteilen durch eine diinne, neugebildete Knochen- 
schale abgegrenzt. Der Pfannenboden ist etwas beckenwarts disloziert 
und in dessen Bereich ist eine Frakturlinie zu erkennen (Spontanfraktur). 
Der rechte Kreuzbeinfliigel ist porotisch. Auffallend ist auch eine fleckige 
Osteoporose der proximalen Hilfte des rechten Oberschenkels (weitere 
Knochenherde?). Der Patient war seit 2 Jahren einerseits wegen einer 
Hodenschwellung und andererseits we- 
gen eines Gelenkrheumatismus in ver- 
schiedenen Kliniken in Behandlung. 
Durch die Réntgenuntersuchung wurde 
die Beckenmetastase aufgedeckt. Sie 
wurde wegen der Hodenschwellung 
irrtiimlich als Seminommetastase auf- 
gefasst. Die Strahlensensibilitat war 
gering. Die nachtragliche Punktion 
ergab eine Hydrozele. Durch die rént- 
genologische Lungenuntersuchung stell- 
te man eine allgemeine Lungenmeta- 
stasierung fest und schliesslich fand 
man auch den Primartumor, ein Hyper- 
nephrom der rechten Seite, an dem der Abb. 6. Zentrale, ovalire, subtrochantere 
Patient bald ad exitum kam. Dem- solitaire Hypernephrommetastase bei 55 jahr. 
selben réntgenologischen Typus gehd- Mim" Primirtamor 
ren doppelseitige Skapulametastasen an vom 14. 4. 1931, rechts Bild vom 30. 4. 1931. 
(Abb. 8). Es handelt sich um einen 52- 

jahrigen Mann, dessen Krankengeschichte anlisslich der Diskussion von 
Spaitmetastasen bereits angefiihrt ist (siehe S. 6). 

3. Vieldeutige Réntgenbilder. Die Diagnose Knochenmetastase bei 
Hypernephrom ist leicht, wenn zuerst der Primartumor festgestellt wird. 
Sie ist méglich, wenn die geschilderten typischen Réntgenbefunde erhoben 
werden, sie ist schwer oder unméglich, wenn sich uncharakteristische 
Réntgenbilder finden. Eine definitive Entscheidung verlangt dann ent- 
weder eine histologische Untersuchung oder eine nachtrigliche Entdek- 
kung des Primartumors. Auf Grund der Réntgenuntersuchung miissen 
wir uns darauf beschrinken, auch an das Hypernephrom zu denken. Wir 
bringen einige demonstrative Beispiele. 

Sitzt die Knochenmetastase des Hypernephromes in einem kurzen 
oder kleinen Knochen, so wird die Diagnose schwer oder unmdglich. Dies 
illustriert Abb. 9. Ein 72jahriger Mann kommt zur Untersuchung wegen 
Rheumatismus im rechten Oberschenkel. Der Kliniker stellt Schmerzen 
in der rechten Leiste fest, schwankt zwischen einem Ma!lum coxae senile, 
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einer Hernia cruralis dextra oder einem Tumor im Adduktorengebiet. Die 
Réntgenuntersuchung zeigt eine missige Osteoarthrosis deformans bei- 
derseits, ferner eine Spondylarthrosis der unteren Lendenwirbelsaule, 
eine schwere Arteriosklerose beider A. femorales und eine Osteolyse des 
horizontalen und absteigenden Schambeinastes rechts. Periostale Appo- 
sitionen fehlen fast ganz. Der Réntgenologe vermutet in erster Linie ein 
osteogenes Sarkom des rechten Schambeines, kann aber eine Tuberkulose 
nicht sicher ausschliessen. Der Patient 
wird wieder entlassen, da der Tumor ihm 
keine wesentlichen Beschwerden macht. 
2 Jahre spiiter befindet er sich in einem 
hochgradig kachektischen Zustand. Er 
kann kaum gehen und hat Schmerzen im 
rechten Bein. Bei der Untersuchung findet 
sich ein kindskopfgrosser Tumor in der 
Gegend des rechten Schambeines, der nicht 
mit der Haut verwachsen ist und nicht 
druckempfindlich ist. Der Tumor lisst 
sich von der Prostata nicht abgrenzen und 
hat zu einer Verdringung des Rectums 
nach links gefiihrt. Die Réntgenunter- 
suchung ergibt eine starke Progredienz des 
osteolytischen Prozesses, der nun auch den 
linken Schambeinast ergriffen hat die die 
Symphyse vollstindig zum Schwund ge- 
bracht hat. Die Réntgendiagnose schwankt 
zwischen einem primiren osteogenen 
Knochensarkom und einem Prostatacarci- 
Abb. 9. Skizze nach Réntgenbildern nom mit Knochenmetastasen. Die vom 
Macy Kliniker vermuteten Knochenmetastasen 
biet der Schambeine. 74 jabr. Mann. 
Beginn vor 2 Jahren, rheumatische Be- der NLendenwirbelsiule sind réntgenolo- 
schwerden im rechten Oberschenkel. . . . . 
Vor 1 Jahr Feststellang eines osteo. gisch nicht zu finden, die Schmerzen 
lytischen Beckentumors, der als Sarkom werden durch das Vorhandensein einer 
Nicre mit Osteoarthrosis deformans geniigend er- 
nephrom der linken Niere mit Becken- 
klart. Vermutet wird ein Epitheliom. Die 
1998 Sektion klart sofort indem sie als Aus- 
gangstumor ein Hypernephrom der linken 
Niere nachweist. Das »osteogene Beckensarkom» ist eine Hypernephrom- 
metastase, eine zweite Metastase findet sich im Gehirn. Aehnlichen 
Schwierigkeiten begegnet man bei Schéddeldachmetastasen. In einem 
eigenen Falle (s. Scuinz-BAENscH-FRIEDL, Lehrbuch der Réntgen- 
diagnostik, 3. Aufl. 1932, 8. 287, Abb. 479) bei einem 21jahrigen Mad- 
chen bestand ein Schideltumor seit */, Jahren. Der Tumor wurde als Pri- 
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martumor aufgefasst und bestrahlt. Etwa 1 Jahr spiter ergab die Pyelo- 
graphie einen rechtsseitigen eigrossen Nierentumor. Der Schadeltumor 
im Gebiet des rechten Parietale war als Hypernephrommetastase aufzu- 
fassen. Réntgenologisch fand sich ein unscharf begrenzter siebartiger 
Defekt. Die befallene Knochenpartie sah wie wurmstichig aus. Neben 
den osteolytischen Prozessen fanden sich kleine stachelige Knochen- 
neubildungen an den Defektrandern und unscharfe fleckige Verdichtungen 
in der Diploé. 

Die Diagnose Hypernephrommetastase stésst ferner dann auf grosse 
Schwierigkeiten, wenn es sich um weit fortgeschrittene Knochenprozesse 
handelt. An Stelle des typischen ovaliren Knochendefektes tritt dann 
eine mehr oder weniger vollstandige Zerstérung des Knochens auf grosse 
Strecke ein, er scheint wie ausradiert, eine Unterscheidung von einem 
primaren osteolytischen osteogenen Sarkom ist dann unmdglich. Dies 
zeigt Abb. 10. Sie stammt von demselben Patienten wie Abb. 4. Dort 
der typische zentrale ovalire Knochendefekt in der Humerusdiaphyse 
rechts mit Spontanfraktur; hier der schwere destruktive osteolytische 
Prozess in der Humerusmetaphyse links, ebenfalls mit Spontanfraktur. 

Bei polytopen polyostotischen Knochenherden scheitert die Stellung 
der Diagnose daran, dass Verwechslungsméglichkeiten mit Tuberkulose 
gegeben sind, oder dass die Dz¢fferentialdiagnose gegeniiber Knochen- 
metastasen anderer Geschwiilste unméglich ist. Wie aus dem Schema der 
Skelettverteilung hervorgeht ist die Wirbelsiule bei multiplen Hyper- 
nephrommetastasen hiufig befallen. Es treten Schwierigkeiten gegen- 
iiber der Spondylitis tuberculosa auf. Dies geht sowohl aus eigenen Be- 
obachtungen, wie aus Beobachtungen der Literatur hervor (R6DELIUS 
und Kautz). Ein 24jahriger Mann wird wegen Schmerzen und Lihmungs- 
erscheinungen im rechten Arm nach Schlag gegen die rechte Clavicula 
und die Brustgegend ins Spital eingeliefert. Die Allgemeinuntersuchung 
ergibt eine nussgrosse Geschwulst am Kopf rechts, eine spindelférmige 
schmerzhafte Auftreibung der 4. rechten Rippe, leichte Gibbusbildung 
im Bereich des 1. und 2. Brustwirbels mit entsprechenden giirtelférmi- 
gen hyperaesthetischen Zonen. Die klinische Diagnose lautet Skelettuber- 
kulose. Die Réntgenuntersuchung des Schidels ergibt einen 1 '/, cm gros- 
sen rundlichen, unscharf begrenzten Knochendefekt im rechten Parietale. 
Der umgebende Knochen ist missig sklerosiert, im Knochendefekt ist 
ein ganz feiner Sequester erkennbar (Abb. 11). Sonst ist am Schiidel 
nichts Abnormes sichtbar. Die Aufnahme des rechten Oberarmes ergibt 
eine entziindliche Osteoporose des Schaftes in einer Lingsausdehnung 
von etwa 6 cm. Es besteht eine zirkulire ossifizierende Periostitis im er- 
krankten Abschnitt. Die Kompakta ist grésstenteils zerstért. Sequester 
fehlen. Ein karidser Defekt findet sich ferner in der rechten Schulter- 
gelenkspfanne (Abb. 12). Die Réntgenuntersuchung der Rippen ergibt 
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eine Caries der 6. Rippe rechts in der hinteren Axillarlinie. Die Rippe ist 
auf eine Linge von ca. 4*/, cm zerstért. Die Réntgenuntersuchung der 
Brustwirbelsiule laisst eine Caries des 4. Wirbelkérpers vermuten, der 
Keilform hat (Abb. 13). Das Manubrium sterni rechts wird iiberragt von 
einem weichteildichten Schatten, der als Senkungsabszess angesprochen 
wird. Das Schlussgutachten des Réntgenologen lautete, irregefiihrt durch 
den Wirbelsiulenbefund, ebenfalls auf multiple Knochentuberkulose. 
Vorsichtshalber wurde noch eine Probeexzision des Schideldachherdes 
verlangt. Dieselbe ergab eine Hypernephrommetastase. Der Patient 
kam am 62. Tage ad exitum. Der Sektionsbericht lautete: Malignes 
Hypernephrom des kleinen Beckens, ausgehend von einem versprengten’ 
Nebennierenkeim. Knochenmetastasen im Schiadeldach, in der Schidel- 
basis, im rechten Humerus mit Spontanfraktur, in der rechten Skapula, 
im Thoraxskelett (Th. 1—3), im knéchernen Beckenring. Lymphdrii- 
senmetastasen iliacal. Lungen- und Lebermetastasen. 

Zu den vieldeutigen Réntgenbildern gehéren auch jene, bei denen 
osteoplastische Prozesse im Vordergrund stehen. Das Lehrbuch schreibt 
vor, dass solche bei Hypernephrommetastasen nicht beobachtet werden. 
Ein eigener Fall belegt das Gegenteil. Er ist deshalb besonders in- 
teressant, weil er in einer Serie durchuntersucht wurde. Ein 55jahriger 
Mann wurde im Mai 1930 wegen Hypernephrom rechts nephrektomiert. 
Kin Jahr spater wiederum Spitaleintritt wegen unklarer septischer Tem- 
peratur. Zwei Monate lang leichte Besserung des Allgemeinzustandes 
mit Gewichtszunahme, dann langsamer Temperaturanstieg und Krifte- 
zerfall. Im Urin war die Bence-Jones’sche Reaktion negativ. Am linken 
Femur trat eine Geschwulst auf, die rasch iiber faustgross wurde und rént- 
genologisch verfolgt werden konnte (Abb. 14). Die erste Aufnahme zeigt 
an der Lateralseite des unteren Drittels des linken Femurschaftes eine 
Usur des Knochens auf eine Ausdehnung von ca. 12 em. Die Substantia 
compacta ist vollstindig verschwunden. Am proximalen Ende schliesst 
sie spitz ab, am distalen Ende des Krankheitsprozesses ist sie unterminiert. 
Die Markhohle erscheint eréffnet. Die Vorder- und Hinterseite des Femur- 
schaftes ist, soweit erhalten, mittelgrobfleckig porosiert. Ein zweites 
Bild etwa 1 Monat spiter ergibt ausgesprochene Knochenneubildung, 
jedenfalls Regenerationsbestrebungen von Seiten der Knochenmatrix. 
Der Prozess ist réntgenologisch nicht fortgeschritten. Nochmals 2 Monate 
spiiter sind diese reparatorischen Vorgiinge noch sehr viel ausgepragter. 
Es scheint sich eine neue Kompakta zu bilden, ohne dass diese Femur- 
geschwulst irgendwie therapeutisch behandelt wurde. Nur auf Grund der 
Anamnese und der vorausgegangenen Nephrektomie konnte natiirlich 
die Diagnose atypische Hypernephrommetastase des linken Femurs 
gestellt werden. Die Betrachtung der drei reproduzierten Réntgenbilder 
und das 1 Monat nach dem 3. Bilde aufgenommene Réntgenbild des 
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Sehtionapetpianten (Abb. 15) ergibt einen zur Hauptsache parostal sit- 
zenden Tumor, der vermutlich sekundir auf den Knochen iibergriffen 
hat. Darin liegt die Erklarung, dass wir es nicht mit einem typischen 
zentralen ovaliren Knochendefekt in der Femurdiaphyse zu tun haben, 
sondern mit einem atypischen Réntgenbefund. Das Réntgenbild des Sek- 
tionspraparates zeigt, dass die reparatorischen Vorginge bis zum Tode 
immer noch weiter zugenommen haben. Auch Elfenbeinwirbel bei 
Hypernephrommetastasen sind beschrieben (NATHAN). 

4. Negativer Rontgenbefund. Es ist selbstverstandlich, dass nie eine 
Friihdiagnose einer Hypernephrommetastase im Knochen gestellt werden 
kann. Roéntgenologisch ist der Befund erst bei makroskopischer Ausdeh- 
nung des Prozesses positiv. Wir bekommen die Friihfaille meist auch 
nicht zur Réntgenuntersuchung, weil kleine Hypernephrommetastasen 
meist keine Symptome machen. Technisch schwierig ist auch immer der 
Nachweis der Metastasen in den Wirbeln. Bei einem 57jahrigen Mann 
mit der Vermutungsdiagnose Hirntumor wurde die Hals- und obere Brust- 
wirbelsiule wegen neuralgischen Beschwerden in beiden Armen réntgeno- 
logisch untersucht. Bei der Sektion fand sich ein Hypernephrom der 
linken Niere mit Metastasen im 1. Thorakalwirbel, auf den rechten Bogen 
iibergreifend und mehrere Metastasen im Gehirn. Die Sektion erfolgte 
allerdings erst 4 Monate spiter als die Réntgenuntersuchung. 

Die hier durchgefiihrte Analyse von Knochenmetastasen bei Hyper- 
nephromen zeigt, wie vielgestaltig deren Bild ist. Auch der zentrale ova- 
lare Knochendefekt und das Seifenblasenbild sind mehrdeutig. Was den 
ersteren anbetrifft, so ist das Réntgenbild von einem solitaren Myelom- 
knoten nicht zu unterscheiden und auch eine Knochenzyste kann einen 
ahnlichen Befund ergeben, solange sie noch nicht zu Schaftauftreibungen 
gefiihrt hat. Das Seifenblasenbild der Hypernephrommetastase tritt 
auch beim Knochenechinococcus auf, vor allem aber beim solitaren gut- 
artigen Riesenzellentumor. Bei den vieldeutigen Réntgenbildern ist die 
Verwechslungsméglichkeit mit den verschiedensten Skeletterkrankungen 
gegeben, insbesondere mit Tuberkulose, osteogenen Sarkomen und Ske- 
lettmetastasen anderer maligner Geschwiilste. 

Ks bestiatigt sich auch hier, dass ausschliesslich auf Grund des Réntgen- 
bildes fast nie eine sichere Diagnose gestellt werden kann. Mithelfen 
muss immer eine sehr genau aufgenommene Anamnese. Der Befund einer 
einmaligen oder mehrmals durchgemachten Haematurie kann ausschlag- 
gebend ‘werden. Man frage den Patienten darnach, auch wenn er spontan 
davon nichts erzihlt. In. jedem Falle soll die Nierengegend g genau unter- 
sucht werden, der Urin auf Blut, Eiweiss und Albumosen gepriift werden. 
Luetische Prozesse miissen durch die Wassermann’sche Untersuchung 
ausgeschlossen werden. Die Beachtung der Prinzipien der Skelettlokali- 
sation scheinen uns bei der Diagnosestellung von Hypernephrommetas- 


l 

1 > 

e | 

| 

Tr 


68 H. R. SCHINZ UND E. UEHLINGER 


tasen besonders wertvoll. Im Gegensatz zu Knochenmetastasen anderer 
bésartiger Geschwiilste kommen ja beim Hypernephrom solitére Knochen- 
metastasen hdufiger vor und bevorzugen die langen Réohrenknochen. Bei 
diaphysirem Sitz in einem langen Réhrenknochen muss man immer an 
ein Hypernephrom denken. Bei polyostotischem und polytopem Vorkom- 
nis von Hypernephrommetastasen deckt sich die Lokalisation im Skelett 
mit derjenigen anderer malignen Geschwiilste, z. B. von Mammacarcino- 
men, Struma maligna, Prostata-Carcinomen. Solitaire Knochenmetasta- 
sen mit langsamem Wachstum werden auch bei dem metastasierenden 
Adenom der Schilddriise (WEGELIN) beobachtet. Die Verwechslung mit 
einer Hypernephrommetastase ist umso eher mdglich, als auch diese Stru- 
mametastasen fast ausschliesslich osteoklastisch wirken. 

Auch das Alter und das Geschlecht geben diagnostische Fingerzeige. 
Die prognostisch gutartige solitire Knochenzyste bevorzugt das Jugend- 
alter. Die gutartige solitire Riesenzellgeschwulst hat ihr Haufigkeits- 
maximum im 20.—30. Jahre, das Hypernephrom im Gegensatz dazu das 
6. Dezennium. Knochenzysten und gutartige Riensenzellgeschwiilste 
lassen sich bei Beriicksichtigung des Alters mit einiger Wahrscheinlich- 
keit ausschliessen, nicht aber das Myelom, das ebenfalls im 6. Dezennium 
am hiufigsten ist. Ein Geschlechtsunterschied ist bei den Knochen- 
zysten und bei den gutartigen Riesenzellgeschwiilsten nicht vorhanden. 
Das Hypernephrom bevorzugt das minnliche Geschlecht und teilt diese 
Eigenschaft mit dem Myelom. Hier hilft die Tatsache weiter, dass das 
Myelom ganz selten solitir bleibt, sondern meist sehr rasch ins Generalisa- 
tionsstadium gelangt. Im Zweifelsfalle kann die Probeexzision aus dem 
Skelett eine eindeutige Klirung ergeben. Wir empfehlen aber auch hier 
deren Vornahme erst nach Testbestrahlung. Das histologische Bild der 
probeexzidierten Stelle ist ausserordentlich charakteristisch (siehe 
Abb. 5) und kann das Krankheitsbild mit einem Schlage kliaren. 

Trotzdem ergibt die epikritische Betrachtung von 10 eigenen Fillen, 
dass die richtige Deutung des Skelettbefundes selten war. 3 mal wurde aller- 
dings die Skeletterkrankung als Hypernephrommetastase erkannt. Es 
handelte sich jedesmal um Patienten, bei denen friiher eine Nephrektomie 
wegen Hypernephrom vorgenommen worden war; in 3 Fallen ergab erst 
die Biopsie aus dem Skelettherd einen eindeutigen Befund, und nach- 
triglich wurde der Primairtumor dann-auch entdeckt. In weiteren 3 
Fallen erfolgte die Klirung des Krankheitsbildes erst durch die Sektion 
und die klinischen Diagnosen waren falsch, indem in einem Falle ein 
primires Beckensarkom, in einem zweiten Falle ein Hirntumor mit 
neuralgischen Beschwerden und in einem dritten Falle ein osteogenes Fe- 
mursarkom diagnostiziert worden waren. Im letzten (10) Falle wurde irr- 
tiimlich ein Seminom angenommen auf Grund der relativen Strahlen- 
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resistenz aber diese Diagnose fallen gelassen und schliesslich dann klinisch 
ein Hypernephrom als Primirtumor gefunden. 

Unsere eigene falsche Deutung der Skelettherde wird durch die Litera- 
tur bestitigt. Vor kurzer Zeit haben GauTHTER-VILLARS und BussER 
wiederum hierauf aufmerksam gemacht. An Hand von Literaturbelegen 
und eigenen Fallen haben wir in Form einer Tabelle die Fehldiagnosen 
zusammengestellt, die bei ausschliesslich ossdren, vorwiegend solitaren 
Hypernephrommetastasen im Knochen gemacht worden sind. Die Tabelle 
macht auf Vollstandigkeit keinen Anspruch, sondern soll nur das bisher 
Erérterte belegen. 


Fehldiagnosen bei solitiren ossiren Hypernephrommetastasen 


Alter und 


Autor . Lokalisation im Skelett Klinische Fehldiagnose 
Geschlecht 
? Manubriam sterni Aortenaneurysma 
Gauthier-Villars und Busser ag J. R. Fibula Osteogenes Sarkom 
Mann 
> > > AM J. Lk. Hamerus, r. Femur, | Metastasen eines unbekann- 
Frau Schideldach rechts ten Primiartamors 
> > 64 J. R. Femar Riesenzelltumor 
Mann 
> > > 61 J. Humerus Frakturkallus-Sarkom 
Mann 
73 J. Ellbogen Tbe. spiter Sarkom 
Mann 
55 J. Humerus Traumatisches Sarkom 
Mann 
34 J. > Osteogenes Sarkom 
Mann 
Schinz und Uehlinger. . 67 J. Beckenschaufel und Sac- | Seminommetastase 
Mann rum 
> > 21 J. Schideldach Tuberkulose 
Frau 
> > 74 Schambeine Osteogenes Sarkom 
Mann 
> > > 24 J. Schideldach, Rippe, Wir-| Tuberkulose 
Mann bel, Humerus, Scapula 
> » > - 63 J. Humerus | Osteogenes Sarkom 
Mann 
> > y ae 55 J. R. Femur > > 
Mann 


Wir entnehmen dieser Tabelle, dass die hiufigste Fehldiagnose osteo- 
genes Sarkom lautete, gelegentlich auch posttraumatisches Fraktur- 
kallus-Sarkom. Seltenere Fehldiagnosen waren Tuberkulose, gutartiger 
Riesenzelltumor, Aortenaneurysma. Die Prognose ist bei Hypernephro- 
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men mit Knochenmetastasen, wie bei jedem Tumor mit Metastasen, 
infaust. Immerhin machen die Hypernephrome eine gewisse Ausnahme, 
indem bei ihnen absolut solitiire Metastasen, insbesondere solitare Knochen- 
metastasen, vorkommen, sodass sich in diesen Fillen eine operative 
Behandlung von Primirtumor und Metastase lohnt (CotmErRs). Wir 
verfiigen iiber einen eigenen Sektionsfall, wo wir neben dem Primir- 
tumor eine einzige Knochenmetastase feststellten, wihrend auch die 
histologische Durchuntersuchung aller iibrigen Organe keine weiteren 
Metastasen feststellen konnte. Beim Hypernephrom sind die operativen 
Resultate besser als bei der Mehrzahl der iibrigen inneren malignen Tu- 
moren, auch besser als bei den Nierencarcinomen (HABERER). Wie gross 
aber die Zahl der inoperablen Fille zur Zahl der operablen ist, wissen wir 
nicht. Auch wir stehen auf dem Standpunkte, dass operable Fille unbe- 
dingt operiert werden sollen. Ob eine kombinierte Behandlung, Vor- 
bestrahlung und nachherige Operation, die Resultate verbessert, wissen 
wir ebenfails nicht. Nach dem histologischen Bild scheint das Hyper- 
nephrom zur Gruppe der wenig strahlenempfindlichen Tumoren zu ge- 
héren. In Anbetracht der Seltenheit dieser Tumorform verfiigt niemand 
iiber gréssere Zahlenreihen. Das Beste wire es, wenn sich einzelne Klini- 
ken dariiber verstiindigen wiirden, fiir einige Zeit systematisch die eine 
oder andere Behandlungsmethode durchzufiihren, um nachher ihre Resul- 
tate miteinander zu vergleichen. Wir denken dabei an ausschliessliche 
Operation einerseits, an Operation nach Vorbestrahlung anderseits. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Hypernephrome nehmen unter den bésartigen Geschwiilsten biologisch 
eine Sonderstellung ein. Bevorzugtes Erkrankungsalter ist das 6. Jahrzehnt. 
Manner erkranken vier Mal hiufiger als Frauen. Unter 34 eigenen Fallen konn- 
ten 6 Mal solitaire und 14 Mal multiple Metastasen festgestellt werden. Die Meta- 
stasen sitzen vor allem in Lungen und Knochen. Fiir die Hypernephrome ist be- 
sonders charakteristisch, dass Knochenmetastasen hdufig Erst- und héufig Solitér- 
metastasen sind. Sie kénnen absolut solitir sein. Hiufiger sind sie relativ solitir, 
d. h. es bestehen gleichzeitig noch Metastasen in den inneren Organen. Multiple 
Knochenmetastasen bevorzugen die Rumpfknochen, Femur und Humerus und 
sitzen oft in symmetrischen Knochen. Solitaire Knochenmetastasen bevorzugen 
Humerus, Schideldach und proximale Femurmetaphyse. Hiiufig geht die solitaire 
Knochenmetastase zeitlich der Entwicklung des Primirtumors voraus (Friihme- 
tastase), seltener erfolgt die volle Entwicklung der Knochenmetastase erst nach 
Entwicklung des Primartumors (Spiitmetastase). 

Radiologisch ist fiir die Hypernephromknochenmetastase das fast absolute Vor- 
herrschen osteoklastischer Prozesse charakteristisch. Réntgendiagnostisch kénnen 
typische und atypische Bilder unterschieden werden. Typisch sind der zentrale 
ovalire Knochendefekt mit Spontanfraktur in der Diaphyse der langen Rohren- 
knochen und das Seifenblasenbild in den platten Knochen. Atypische Bilder ent- 
stehen bei sehr fortgeschrittenen Knochenzerstérungen, bei Vorherrschen osteo- 
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sklerotischer Prozesse, bei multiplen Metastasen. Bei kleinen Tumormetastasen 
kann der Knochenbefund im Réntgenbild normal erscheinen. 

Bei Einzel- und Friihknochenmetastasen sind Fehldiagnosen die Regel. Sie 
kénnen vermieden werden, wenn man an diese Eigenart der Metastasierung bei 
Hypernephromen denkt und gleichzeitig beriicksichtigt, dass diese die sechste 
Dekade und das minnliche Geschlecht bevorzugen. Bei Probebestrahlung er- 
weisen sich die Hypernephrommetastasen eher strahlenresistent. 


SUMMARY 


The hypernephromas take biologically a special place among malignant tu- 
mors. The predelicted age is the 6th decade; men are affected four times a often as 
women. In 34 cases of our own we observed 6 times single and 14 times multiple 
metastases; preferably lungs and bones are involved. Characteristic for hyper- 
nephromas is the fact that bone metastases are often first and often single meta- 
stases. They may also be absolutely single, but in most cases they are relatively 
single, i. e. at the same time the inner organs are involved. Multiple bone meta- 
stases attack with preference the bones of the trunk, femur and humerus and are 
very often found in symmetric bones. Single bone metastases predelict humerus, 
skull and proximal femur metaphysis. Very often the single bone metastases 
develop earlier than the primary tumor; only in a few cases they follow its develop- 
ment. . 

Characteristic for hypernephroma bone metastases is the almost exclusive 
occurrence of osteoclastic processes. In the roentgenogram the metastases show 
partly typical structure allowing a diagnosis; partly the picture is atypical and does 
now allow a diagnosis. Typical is the central oval defect with spontaneous fracture 
of the diaphysis of the long bones, whereas for the flat bones the soap bubble 
picture is typical. Atypical structure is observed where the destruction of the bones 
is very advanced, where osteosclerotical processes prevail and in cases of multiple 
bone metastases. If the metastases are small the bones may not show any symp- 
toms of affection in the roentgenogram. 

Single and early bone metastases very often cause faults of diagnosis. This 
may be avoided by remembering the characteristical form of metastases of hyper- 
nephromas and the fact that they have a predeliction for the 6th decade and the 
male sex. 

Metastases of hypernephroma are generally rather resistent to ray treatment. 


RESUME 


Au point de vue biologique, les hypernéphromes occupent une place a part 
parmi les tumeurs malignes. L’ige de prédilection se trouve autour de 60 ans. Les 
hommes sont quatre fois plus souvent atteints que les femmes. Parmi les 34 cas 
que nous avons observés nous-mémes, nous avons pu constater 6 fois des métas- 
tases solitaires et 14 fois des métastases multiples. Les métastases se localisent 
surtout dans les poumons et les os. C’est une des caractéristiques des hypernéphro- 
mes que les métastases squelettiques sont souvent les premiéres et les seules métas- 
tases. Les métastases squelettiques peuvent rester absolument solitaires, plus 
souvent elles sont relativement solitaires, c’est-a-dire il y a des métastases dans 
les organes internes 4 cété de la métastase squelettique. Les métastases squelet- 
tiques multiples se localisent de préférence dans le squelette du tronc, le fémur et 
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Vhumérus et se trouvent souvent symétriquement dans deux os correspondants., 
Les métastases solitaires ont une préférence pour l’humérus, la calotte cranienne 
et la métaphyse proximale du fémur. Souvent la métastase squelettique solitaire 
précéde temporairement le développement de la tumeur primitive (métastase 
précoce), plus rarement le développement complet de la métastase squelettique 
survient seulement une fois le développement de la tumeur primitive accompli 
(métastase tardive). 

La prédominance presque absolue des processus ostéoclastiques constitue 
au point de vue radiologique la caractéristique des métastases squelettiques des 
hypernéphromes. Au point de vue radiologique on peut distinguer des images 
typiques et atypiques. 

L’image typique est constituée par une perte de substance ovalaire au centre 
de l’os, accompagnée d’une fracture spontanée dans la diaphyse des os longs et 
par l’image de bulles de savon dans les os plats. 

Nous observons par contre des images atypiques si la destruction osseuse est 
trés avancée, s'il y a prédominance de processus ostéosclérotiques, si les métasta- 
ses sont multiples. 

Si les métastases tumorales sont trés petites, l’os peut paraitre normal au point 
de vue radiologique. 

Les métastases solitaires ou précoces sont en général sujettes 4 des erreurs de 
diagnostics. Ces erreurs peuvent étre évitées si on tient compte premiérement 
des caractéristiques dans la localisation des métastases, deuxiémement du fait 
que les hypernéphromes ont une prédilection pour l’Age autour de 60 ans et pour 
le sexe masculin. 

Envers une irradiation d’essai, les métastases des hypernéphromes se mon- 
trent plutét radioréfractaires. 
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Abb. 4. Zentraler ovalirer 

Knochendefekt in der rechten 

Humerusdiaphyse mit Spon- 

tanfraktur. Hypernephrom- 

metastase bei Hypernephrom 

der rechten Niere. 52 jahr. 

Mann. (Réntgenbild aus dem Abb. 8. Seifenblasenbild bei linksseitiger Skapulametastase 

Kantonsspital Schaffhausen, eines malignen Hypernephroms, 8 Jahre nach Entfernung des 
chir. Abt.) Primartumors. 52 jibr. Mann. (Aus »Réntgenpraxis» 1932, H.7.) 


Abb. 10. Fortgeschrittene Hyper- 
nephrommetastase in der linken proxi- 
malen Humerusmetaphyse. Bild des 
destruierenden osteolytischen osteoge- 

Abb. 7. Typisches Seifenblasenbild bei Hypernephrommetastase nen Sarkoms. Spontanfraktur. Glei- 

der rechten Darmbeinschaufel. Spontanfraktur des Pfannen- cher Fall wie Abb. 4. (Réntgenbild 

bodens. 68 jaihr. Mann. Primiartumor spiter in der rechten aus dem Kantonsspital Schaffhausen, 
Niere entdeckt. chir. Abt.) 
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Tabula VI 


Abb 11. Hypernephrommetastase im rechten Parietale bei 24 jahr. Mann. 


Abb. 12. Derselbe Fall wie Abb. 11. Hyper- 

nephrommetastase im proximalen Schaftdrittel des 

rechten Humerus und weitere Metastase in der 
Schaltergelenkspfanne. 


Abb. 13. Wirbelmetastasen in 


der oberen Brust- 


wirbelsiule mit paravertebralem rechtsseitigem 


Pseudosenkungsabszess (Pfeile). 
Abb. 11—12. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: CHEFARZT AKE AKERLUND) 


BEOBACHTUNGEN BEI CHOLEZYSTOGRAMMEN IN 
AUFRECHTER KORPERSTELLUNG: EIN NEUES RONT- 
GENOLOGISCHES GALLENSTEINSYMPTOM *: 

Ake Akerlund 


(Tabule VII[—X) 


Am Mariakrankenhause haben wir, seit die orale Cholezystographie 
hier vor vielen Jahren in Gebrauch gekommen ist, konsequent die Technik 
angewendet, in allen Fallen, wo Ubersichtsbilder mit Sekundirblendung 
in liegender Stellung eine deutliche Kontrastfiillung der Gallenblase ergaben, 
auch eine Untersuchung bei stehender Stellung im Durchleuchtungs- 
stativ anzuschliessen und mit Tubenblende Serienbilder unter einer bei 
der Durchleuchtung »dosierten» Kompression der Gallenblase aufzuneh- 
men, d. h., wir haben die gewdhnliche Duodenaltechnik angewendet. 
Kine ahnliche Technik wurde spiiter auch von D’Amato empfohlen sowie 
im letzten Jahre in der »Réntgenpraxis) von OLSHAUSEN und ELIasz, 
ohne dass man jedoch sagen kann, dass diese Technik, welche die Unter- 
suchungsresultate in sehr hohem Grade verbessert, schon allgemein durch- 
gedrungen wire. 

In einer sehr grossen Serie von Fallen, besonders mit kleineren Konkre- 
menten, ermoglichen erst diese Serienbilder in stehender Stellung mit dosierter 
Kompression eine definitive Konkrementdiagnose. 

Bei stehender Stellung sinken die Gallenkonkremente bekanntlich 
im allgemeinen in der Kontrastgalle auf den Fundus der Gallenblase, 
und diese Regel gilt von grossen wie von kleineren Konkrementen, sowohl 
von denjenigen, die réntgenologisch dichter sind, als auch von solchen, 
die diinner sind als die Kontrastgalle (d. h. ebenso von Konkrementen, 


* Nach einem zur Sitzung der Sv. Foren. f. med. Radiologi am 10. Sept. 1932 
angemeldeten Vortrag. 
1 Bei der Redaktion am 5. XII. 1932 eingegangen. 
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die positive Schatten geben, wie von solchen, die transparente Konkre- 
mentdefekte geben). 

Es mag vielleicht wunderlich erscheinen, dass die als transparente 
Defekte herv ortretenden, hauptsichlich aus Cholesterin bestehenden 
Konkremente offenbar — da sie sinken — ein grésseres spezifisches Ge- 
wicht haben als die Kontrastgalle. Fiirs erste muss man indes bedenken, 
dass die von Galle durchtrinkten Konkremente ein héheres spezi- 
fisches Gewicht haben miissen, als das an den getrockneten, rissigen, 
lufthaltigen Konkrementen bestimmte. Ferner ist zu beriicksichtigen, dass 
die Réntgendichtigkeit verschiedener Stoffe nicht in erster Linie mit ihrem 
spezifischen Gewicht parallel geht. Die Réntgendichtigkeit steigt aller- 
dings bekanntlich mit dem spezifischen Gewicht, aber in noch héherem 
Grade mit dem Atomgewicht. Bei einfachen chemischen Elementen 
wichst die Réntgenabsorption ungefihr proportional zum spezifischen 
Gewicht, aber gleichzeitig ungefaihr proportional zu der 4. Potenz der mit 
dem Atomgewicht steigenden Ordnungszahl des Elementes im _perio- 
dischen System. Trotzdem die Kontrastgalle also natiirlich spezifisch 
leichter ist als die in ihr sinkenden transparenten Konkremente, ist die 
Kontrastgalle gleichzeitig wegen ihres grossen Gehaltes an Jod, welches 
das hohe Atomgewicht 127 und die Atomzahl 53 hat, bedeutend réntgen- 
dichter als die erwihnten Konkremente. 

Die gewohnlichsten Ausnahmen von der Regel, nach der die Gallenkon- 
kremente in der kontrastgefiillten Gallenblase zu Boden sinken, beruhen 
darauf, dass die Steine in die oberen Gallenblasenpartien eingeklemmt 
sind, oder auch darauf, dass sie von Faltenbildungen in der Gallenblasen- 
wand zuriickgehalten werden oder auf ihnen ruhen. (Fig. 1). Kontrast- 
fiillung der Gallenblase kann von amorphen Kalksedimenten vorgetiiuscht 
werden; in solcher sinken die transparenten Konkremente natiirlich 
auch nicht zu Boden, die Kalksedimente sammeln sich mit horizon- 
taler oberer Grenze, wenn die Gallenblase auch diinnfliissige Galle 
enthalt (Fig. 2). 

Hat man in der Kontrastfiillung der Gallenblase einen Defekt nachge- 
wiesen, der bei aufrechter Korperstellung nicht auf den Boden des Gallen- 
blasenschattens sinkt, und glaubt man, die obenerwihnten Umstinde 
ausschliessen zu kénnen, so wird man gut tun, mit der Méglichkeit zu 
rechnen, dass der Defekt vielleicht durch etwas anderes verursacht ist 
als durch Konkremente. In einem solchen, kiirzlich am Mariakranken- 
hause operierten Fall zeigte sich ein in der Gallenblase nicht verschiebba- 
rer Defekt, der durch eine kleine rundliche Karzinommetastase in der 
Gallenblasenwand verursacht worden war. 

KIRKLIN beschrieb zu Beginn des Jahres 1931 einige Fille von rént- 
gendiagnostiziertem und verifiziertem Galle nblasenpapillom, und HEFKE 
teilte spiter in der Réntgenpraxis einen gleichartigen Fall mit. Keiner 
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von den Verfassern scheint sich stehender Stellung bedient zu haben, 
trotzdem gerade diese offenbar die besten Bedingungen bietet, um kon- 
statieren zu kénnen, dass die Defekte im Verhialtnis zur Gallenblasenwand 
eine fixierte Lage einnehmen und nicht frei beweglich in der Gallenblase 
liegen. 

In der Litteratur habe ich nur in ein paar vereinzelten Fallen Bilder 
gefunden, auf welchen ein mittelgrosses Solitirkonkrement bei stehender 
Stellung auf oder in der Kontrastgalle schwimmt: im einen Falle (OLs- 
HAUSEN — Okt. 1931) handelte es sich um ein eigentiimliches stabchen- 
oder spanférmiges Konkrement, das im Gallenblasenschatten schwamm, 
und im anderen Falle (BERMonD — Nov. 1931) um ein mittelgrosses, 
rundliches Konkrement, das auf der Oberfliche der Kontrastgalle 
schwamm, die dadurch konkave Form annahm (»Meniskussymptom»). 
Einen solchen Fall mit einem mittelgrossen Solitarkonkrement, das im 
Gallenblasenschatten schwimmt, habe ich auch selbst beobachtet. 

Ich will nun auf einige eigene Fille iibergehen, die alle auf den in ste- 
hender Stellung aufgenommenen Cholezystogrammen ein recht eigen- 
tiimliches Phinomen aufweisen, das ich bisher nicht erwihnt gesehen habe, 
ein neues rontgenologisches Gallensteinsymptom, wenn man so sagen will. 

In allen diesen Fallen handelte es sich um Cholezystogramme, bei wel- 
chen man auf den besten und scharfsten Ubersichtsbildern in liegender 
Stellung eben noch spirliche ausserst kleine, diinne, schiitter stehende 
Konkrementdefekte ahnen konnte. 

Die beweisenden Konkrementhilder waren Serienbilder stehender 
Stellung, die in simtlichen Fallen dieselben interessanten Befunde boten. 
Fig. 3 (Fall I), Fig. 4, 5 (Fall II) und Fig. 6 (Fall ITI). 

Auf diesen Bildern waren die minimalen transparenten Konkremente 
zu einer horizontalen Konkrementschicht gesammelt, die —- wie der »schwe- 
bende Tropfen» der Physik — in einer gewissen Hohe in der Kontrast- 
galle schwebten. Einen augenfilligeren Dichtigkeitsunterschied oberhalb 
und unterhalb der Konkrementschicht konnte das Réntgenbild nicht 
registrieren. Trotz wiederholter Lageveriinderungen und manueller 
Umschiittelungsmanéver behielten die Konkremente wahrend der ganzen 
Dauer der Untersuchung eine auf dem Roéntgenbilde rosenkranzahnliche 
Gruppierung in einer im Gallenblasenschatten »schwebenden Schicht» ber. 

Die Erklirung dieses Phinomens scheint mir keine andere sein zu 
kénnen als das Prinzip des »schwebenden Tropfens». Das Phinomen muss 
zur Voraussetzung haben, dass in der Gallenblase verschiedene Gallen- 
fraktionen von offenbar verschiedenem spezifischen Gewicht vorhanden 
sind: das spez. Gewicht der unteren Schicht muss grésser, und das der 
der oberen Schicht niedriger sein als das der Konkremente. 

Einer von den Fallen (Fall II) kam am Mariakrankenhause zur 
Operation (Prof. Key). Die Gallenblase enthielt eine Anzahl kaviarkorn- 
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grosser, gelber, knolliger, sehr lockerer, leicht zu zerbréckelnder Kon- 
kremente. Ihr spezifisches Gewicht wurde unmittelbar nach Eréffnung 
der Gallenblase untersucht. Die Konkremente sanken in der Galle, die 
die Gallenblase bei der Operation enthalten hatte, zu Boden. In einer 
NaCl-Lésung von 1.058 spez. Gew. tauchten alle Konkremente zur Ober- 
flache empor, und bei Verdiinnung der Lésung auf 1.056 spez. Gew. 
schwamm ein Teil auf der Oberfliche, andere sanken langsam zu Boden, 
und wieder andere hielten sich waihrend einer langen Beobachtungszeit 
in verschiedener Hohe in der Fliissigkeit schwebend. 

Angaben iiber das spez. Gew. der Kontrastgalle habe ich nicht ge- 
funden, es muss aber offenbar in der Nahe dieser Ziffer liegen; natiirlich 
muss es héher sein als das spez. Gewicht der gewohnlichen Gallenblasengalle. 

Die Konkremente wurden analysiert (Prof. E. HAMMaARSTEN), sie be- 
standen aus Cholesterin und gleichmissig verteiltem Bilirubin, das wahr- 
scheinlich in fester Lésung im Cholesterin enthalten (nicht als Bilirubin- 
kalk ausgefillt) war. 

Man fragt sich, worauf es beruht, dass die Gallenblase offenbar Gallen- 
fraktionen von verschiedenem spezifischem Gewicht enthalt, die sich 
nicht gerne zu mischen, sondern iibereinanderzuschichten ‘scheinen. 

Aus Erfahrungen bei Gallenblasenpunktionen weiss man, dass der 
dunkle konzentrierte Bodensatz der Galle sich auch beim Umschiitteln 
nicht leicht mit der iibrigen, helleren und diinnfliissigeren Gallenblasen- 
galle mischt. Wenn die Gallenblase aus irgendeinem Grunde die konzen- 
trierte Gallenblasengalle unvollstindig entleert, und wenn danach neue, 
nicht konzentrierte Lebergalle in die Gallenblase einstrémt, wird sich 
diese frischere, diinnere Galle oberhalb von schwererem Bodensatz sam- 
meln kénnen. 

Es scheint mir nicht ganz unwahrscheinlich, dass die fraktionierte 
orale Tetragnostadministration an zwei aufeinanderfolgenden Abenden, 
die wir nach dem Vorschlag SANDSTROMs seit einigen Jahren regelmissig 
anwenden, vielleicht eine gewisse Bedeutung fiir die Entstehung des 
Phinomens hat, oder wenigstens dessen réntgenologischen Nachweis 
erleichtert. 

Man muss sich offenbar denken, dass die untere, altere Schicht Kon- 
trastgalle konzentrierter und dickfliissiger werden kann als die obere 
frischere Kontrastgallenschicht, obgleich dies nicht unbedingt einen 
deutlichen registrierbaren Dichtigkeitsunterschied auf den Réntgen- 
bildern zu bewirken braucht. 


Nachtrag: 


Im letzten Monat hatte ich Gelegenheit, weitere zwei Fille mit ganz 
gleichen, fiir das neue Symptom charakteristischen Réntgenbildern zu 
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beobachten, welches Verhalten meine Auffassung, dass das Symptom 
nicht besonders selten ist, bestatigt. Der eine dieser beiden Fille, 
Fall IV (Fig. 7), wurde mir von meinem friiheren Mitarbeiter Dr. Cart 
SanpstrOM zur Verfiigung gestellt. Im anderen Falle, Fall V (Fig. 8), 
findet sich ungefihr 1 cm oberhalb des unteren Gallenblasenpols eine 
deutliche horizontale Konkrementschicht und ungefihr 1 em héher oben 
sieht man auf den Originalbildern — allerdings weniger deutlich markiert 
als die wntere Konkrementschicht — auch eine ahnliche obere horizon- 
tale Konkrementschicht, was darauf deutet, dass hier in der Gallen- 
blase wenigstens drei verschiedenkonzentrierte, iibereinander geschichtete 
Gallenfraktionen vorhanden sind. 

Nachdem das obige zur Sitzung der Schwedischen Gesellschaft fiir 
med. Radiologie am 10. Sept. 1932 geschrieben war, publizierte Ex1asz 
(Danzig) im Oktoberheft der »Fortschritte auf dem Gebiete der Réntgen- 
strahlen» einen Artikel iiber: »Neuere Gesichtspunkte bei der réntgenolo- 
gischen Funktionspriifung der Gallenblase», der meine Auffassung iiber 
die Entstehung und Deutung des Phinomens bestiitigt. 

EL1asz wies durch systematische und eingehende cholezystographische 
Untersuchungen in verschiedenen Kérperlagen nach, dass die Gallen- 
blase ausser der konzentrierten Kontrastgalle kontrastfreie Galle enthialt. 
Die Kontrastgalle sinkt in die tiefstgelegenen Teile des Gallenblasenlumens 
(Fundus bei stehender Stellung, Kollum bei Riickenlage) und wird durch 
spiter neuhinzugekommene, weniger konzentrierte Galle nicht verdiinnt. 
In normalen Fallen erhalt man eine diffuse Ubergangszone zwischen den 
Gallenportionen, bei gewissen pathologischen Fallen aber zeigt sich eine 
scharfe Schichtung mit horizontaler Niveaubildung zwischen den Gallen- 
portionen. Etasz ist geneigt, »die Schichtung als ein Symptom der 
gestérten Koordination zwischen Gallenblasenentleerung und Wieder- 
auffiillung» aufzufassen. 

Extasz teilte einen Fall mit, der meinen fiinf oben erwahnten Fallen vél- 
lig analog ist: Die Konkremente »schweben wie ein Areometer an der 
Grenzfliche zweier verschiedener Konzentrationen.» Eiasz will einen 
Zusammenhang zwischen der Schichtung und der Gallensteinpathogenese 
sehen. Bei Zusammentreffen dieser verschieden konzentrierten kol- 
loidalen Lésungen entstehen plétzlich einsetzende Diffusionsprozesse. 
»Bei diesem plétzlichen Konzentrationsausgleich besteht die Mdéglich- 
keit, dass es zu Kristallisationsprocessen und Fallung von hochmoleku- 
laren Partikeln kommt.» 

Meiner Ansicht nach hat Extasz darin Recht, und es kann ein wich- 
tiger Fingerzeig beziiglich der ganzen dunklen Gallensteinpathogenese 
in diesem unerwarteten, aber wie es scheint, nicht so seltenen Phinomen 
liegen. 
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Es kann unmdglich ein Zufall sein, dass es sich in allen unsren sechs 
Fallen gerade um die allerkleinsten Konkrementdefekte handelt, die wir 
iiberhaupt bisher réntgendiagnostizieren konnten, und dass alle diese 
minimalen, lockeren Konkrementkérner bei Vornahme der Réntgen- 
untersuchung in einer solchen gesetzmissigen Gruppierung gerade in der 
Grenzschicht zwischen zwei Gallenfraktionen von verschiedenem Kon- 
zentrationsgrade angetroffen werden, eine Lage, die sie in spiteren 
Stadien nicht einzunehmen pflegen.: 


ZUSAMMENFASSUNG 


1. Verf. empfiehlt Cholezystogramme in stehender Stellung, als Serienbilder 
mit Tubenblende und mit »dosiertery Kompression aufzunehmen, besonders wenn 
es sich um den Nachweis kleinerer Konkremente handelt. 

2. Dabei findet man gewdéhnlich die Gallenkonkremente in den Gallen- 
blasenfundus hinuntergesunken, und dies gilt sowohl von grésseren als auch von 
kleineren Konkrementen und sowohl von réntgendichten als von diinneren Konkre- 
menten. 

3. Tumordefekte verindern ihre Lage im Gallenblasenschatten nicht auf diese 
Weise, auch Konkremente nicht, die in die oberen Teile der Gallenblase eingeklem- 
mit sind. Auch Faltenbildungen in der Gallenblase und Vorhandensein von amor- 
phen Kalksedimenten kénnen das Hinuntersinken der Konkremente in den Fundus 
verhindern. 

4. In relativ seltenen Fallen halten sich mittelgrosse transparente Gallenkon- 
kremente im Gallenblasenschatten schwebend. 

5. In fiinf Fallen von minimalen transparenten Konkrementen beobachtete 
Verf. auf Cholezystogrammen in stehender Stellung ein neues Réntgensymptom bei 
Cholelithiasis: Die Konkrementdefekte bilden eine horizontal schwebende Schicht 
in der Mittelpartie des Gallenblasenschattens. Trotz Lagevariationen und manuel- 
ler Umschiittelungsmanéver bleibt diese auf dem Réntgenbilde rosenkranzihn- 
liche Gruppierung bestehen. 

6. Die Erklarung fiir dieses Symptom ist im Vorhandensein von Gallenfrak- 
tionen verschiedener Konzentration (verschiedenen spezifischen Gewichts) in der 
Gallenblase zu suchen, welche Fraktionen sich nicht miteinander mischen. Das 
spez. Gewicht der Gallenkonkremente liegt zwischen denjenigen der verschiedenen 
Gallenfraktionen. 

7. Verf. schliesst sich der Auffassung von Extasz an, dass in dieser Schichtung 
verschiedener Gallenfraktionen in der Gallenblase ein wichtiger Fingerzeig fiir die 
dunkle Gallensteinpathogenese liegen kann. 


SUMMARY 


1. Especially for the demonstration of smaller concrements, the author 
recommends cholecystograms in upright position, in the form of serial pictures 
taken with tube-diaphragm, and with »dosed» compression. 

2. Ususally, the concrements will then be found to have sunk to the fun- 
dus of the gall-bladder; and this applies both to large and small concrements, 
both to those of roentgen-opacity and to thinner ones. 
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3. Tumor defects do not change their position, thus, within the gall-blad- 
der; nor do concrements that are wedged in its upper part. Also valvular forma- 
tions in the bladder, or the presence of inspissated, calcareous bile can prevent 
the concrements from sinking to the bottom. 

4. Sometimes, but relatively seldom, will medium-sized, transparent bile- 
concrements remain suspended within the shadow of the gall-bladder. 

5. In five cases of very small, transparent concrement, the author has, 
in cholecystograms taken in upright position, observed a new roentgenologic symp- 
tom of cholelithiasis: the concrement defects forming a horizontally suspended 
layer in the middle part of the gall-bladder shadow; this, in the roentgenographs 
chaplet-like grouping remaining constant in spite of changes in the patient’s 
position and manipulation in attempts to shake it. 

6. The explanation of this symptom must be sought in the existence, with- 
in the gall-bladder, of bile fractions of unequal concentration (specific weight), 
which refuse to mix with each other; and the specific weight of the concrements 
lying between the respective weights of those different fractions. 

7. The author agrees with the opinion emitted by Extasz, that in this stra- 
tification of dissimilar bile fractions there may lie an important index to the ob- 
scure pathogenesy of gall-stones. 


RESUME 


1) L’auteur recommande de faire les cholécystogrammes, le malade restant 
debout, sous forme de radiogrammes en série diaphragmées au diaphragme cylindri- 
que, avec compression »dosée», surtout lorsqu’il s’agit de déceler de petits 
valculs. 

2) On trouve généralement les calculs biliaires enfoncés dans le fond de la vési- 
cule; tel est le cas des petits calculs comme des calculs volumineux, des calculs 
opaques au rayons X et de ceux qui sont plus translucides. 

3) Les lacunes néoplasiques, par contre, ne présentent pas des modifications 
de ce genre dans leur situation, non plus que les calculs fixés dans les parties 
supérieures de la vésicule. La formation de valvules dans la paroi vésiculaire et la 
présence de sediment calcaire amorphe peuvent également empécher l'enfonce- 
ment des concrétions dans le fond de la vésicule. 

4) Dans des cas relativement rares, des calculs biliaires moyennes et trans- 
parentes restent en suspension dans l’ombre vésiculaire. 

5) Dans cing cas de calculs transparents minimes, l’auteur a observé, sur 
des cholécystogrammes pris en position orthostatique un nouveau symptime 
radiologique de lithiase biliaire: les Jacunes calculeuses forment une couche flot- 
tante horizontale dans la partie médiane de l’ombre vésiculaire. En dépit de chan- 
gements de position et de secousses manuelles du malade, ce groupement en 
chapelet se maintient dans la radiographie. 

6) L’explication de se symptéme doit étre cherchée dans la présence de frac- 
tions de bile de concentration (densité) différente, fractions qui ne se mélangent 
pas. La densité des calculs se trouve entre celle des diverses fractions de bile. 

7) Lauteur se rattache 4 l’opinion d’Etasz, suivant laquelle cette stratifi- 
vation de différentes fractions biliaires dans la vésicule peut donner une indica- 
tion précieuse pour l'explication de la pathogénie si obscure de la lithiase 
biliaire. 
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Fig. 3 (Fall I). 
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Fig. 1. 


| 
OF 


ACTA RAD. VOL. XIV. FASC. 1. AKE AKERLUND Tabula 1X 


= 
a 
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Fig. 7 (Fall IV.) 
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Figurenerklarungen 


Samtliche Figuren sind Ausschnitte aus Serienbildern, die in stehender Stellung mit dosierter 
Kompression aufgenommen sind. 


Fig. 1. Konkrement auf einer diaphragmadhnlichen Faltenbildung ruhend. ° 


Fig. 2. Im Gallenblasenhals eingeklemmtes Konkrement; eingedickte, amorphe Kalksedimente 
mit horizontaler oberer Grenze. 


Fig. 3—8. Fiinf Falle von »schwebender Konkrementschicht»>; Fall I (Fig. 3), Fall II (Fig. 4 
und 5), Fall III (Fig. 6), Fall IV (Fig. 7), Fall V (Fig. 8). 
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ZWEI FALLE VON MAGENINVAGINATION !* 
L. Lénnerblad 


(Tabule XI—XIII) 


Mageninvaginationen sind bedeutend seltener als Darminvaginatio- 
nen. Dies scheint auf dem Zusammenwirken mehrerer Faktoren zu 
beruhen. Besonders hat man auf die relativ starke Fixation des Ventrikels 
sowie auf sein birnenférmiges und im Verhialtnis zu den angrenzenden 
Teilen des Verdauungstraktus weites Lumen hingewiesen. Vielleicht 
spielt auch der verschiedene Typus der Peristaltik eine gewisse Rolle. 
Die wandernden Kontraktionszylinder, die so charakteristisch fiir die 
Diinndarmperistaltik sind und schon unter physiologischen Bedingungen 
Invagination hervorrufen kénnen, haben, soviel man weiss, kein Gegen- 
stiick im Ventrikel.- Andererseits kénnte Invagination leichter bei einem 
schlaffen und weniger gut fixierten Ventrikel eintreten. Natiirlich muss 
das Eindringen des Invaginats in das Duodenum durch grosse Weite 
des Pylorus und gréssere Verschiebbarkeit desselben und des Duodenums 
begiinstigt werden. 

Ich tibergehe im folgenden gianzlich die sekundiren Mageninvagina- 
tionen (also die Fille, wo der Ventrikel bei einer Duodenal- bzw. Duo- 
denojejunal-, [leozékal- oder Koloninvagination sekundir in die Invagi- 
nation hineingezogen ist) und von den primiren Mageninvaginationen 
die ausserst seltene gastro-oesophageale Invagination (siehe ENDERLEN). 
Ferner die schon von Anfang an zentralen ventrikulo-ventrikulairen 
(siehe ENGEL, nur eine agonale Form beschrieben) und die zentralen ven- 
trikulo-duodenalen Invaginationen (siehe THompson, Lotscu; der Apex 
invaginati bestand in diesen Fallen in einem am Pylorus sitzenden Tu- 
mor) einschliesslich des Schleimhautprolapses durch den Pylorus (siehe 
E1asson, PENDERGRASS und WRIGHT) sowie die deszendierende Inva- 


1 Vortrag in der Versammlung des Schwedischen Vereins fiir Medizinische Radio- 
logie am 28. Mai 1932. 
* Bei der Redaktion am 21. XI. 1932 eingegangen. 
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gination durch eine Gastro-Enterostomie (siehe HENSCHEN). Ich beschaf- 
tige mich also nur mit den anfanglich lateralen, absteigenden Ventrikel- 
invaginationen des nichtoperierten Magens. 

In den Fallen, von denen hier also die Rede ist, beginnt die Invagina- 
tion mit einer zeltférmigen Einstiilpung der Ventrikelwand an der An- 
satzstelle eines meist gutartigen und gestielten Tumors. Diese Einstiil- 
pung kann sukzessive an Umfang zunehmen, und man findet alle Uber- 
ginge bis zu den extremen Fillen, wo die Invagination total geworden, 
d. h. die ganze Zirkumferenz des Ventrikels in Mitleidenschaft gezogen 
und das Invaginat durch Pylorus und Duodenum bis in das Jejunum 
gedrungen ist. 

Die Voraussetzung fiir eine solche Invagination diirfte ein stark in 
das Ventrikellumen vorspringender Tumor (oder tumorartiges Gebilde) 
sein, der (bzw. das) von der Peristaltik wie ein Fremdkorper ergriffen 
wird und seinerseits die Magenwand mit sich zieht. Dieser Tumor ist, 
wie bemerkt, in der Regel gestielt und gutartig. Nur ein einziger Fall von 
Invagination auf der Grundlage eines malignen Tumors (Sarkom) ist 
meines Wissens veréffentlicht worden. In diesem Fall (Bocoras) scheint 
keine nennenswerte Infiltration der Magenwand in der Umgebung des 
vorragenden Tumors bestanden zu haben. Bekannt ist, dass Sarkome 
im Darm leichter zu Invaginationen fiihren als Cancer, wahrscheinlich 
wegen ihrer oft augenfalligen Tendenz, sich, schon wenn sie noch klein 
sind, zu kriimmen und sich so polypenartig in das Lumen vorzuwélben 
(LAURELL). Dagegen leistet eine in grosserem Umfang cancerinfiltrierte, 
steife Magenwand ganz natiirlich grésseren Widerstand gegen eine even- 
tuelle Invaginationstendenz. 

Meist — aber nicht immer — scheinen dem dramatischen, spontan 
nicht mehr riickgingigen Hauptanfall, eventuell wiaihrend mehrerer 
Jahre, wiederholte kleinere Invaginationsattacken vorherzugehen. Es 
liegt also nahe anzunehmen, dass bei diesen eine gewisse Ausdehnung 
und Mobilisierung von Ventrikel, Pylorus und Duodenum stattfindet, 
wodurch es fiir den Ventrikel méglich wird, in grésserem Umfang in das 
Duodenum hinabgezogen zu werden, wahrend sich gleichzeitig die Duo- 
denalwand — vor allem in einem spiteren Stadium — »strumpfartig» 
(SCHMIEDEN und WEsTHUES) iiber das Invaginat hinaufzieht und die 
Duodenalwindungen mehr oder minder ausgeglittet werden. Eine Stiitze 
fiir diese Theorie liefern experimentelle Untersuchungen an Menschen- 
leichen von SCHMIEDEN und WestuHuEs. Infolge der geringen Fixation 
der Curvatura maior an der Umgebung und wegen ihrer grésseren Nach- 
giebigkeit erfolgt die Hineinziehung hier am leichtesten. 

Bei Durchsicht der Literatur habe ich folgende Fille von lateraler 
oder anfanglich lateraler, absteigender Invagination bei nichtoperiertem 
Magen gefunden. 
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Curari 1888; 44jaéhrige Frau. Matas 1923; 55jahriger Mann. 

Myer 1913; Mann (Alter nicht ange- BaRNETT 1925; 54jaéhriger Mann. 
geben). Movat 1925; 12jahriges Madchen. 

Wave 1913; 48jahrige Frau. GULEKE 1927; 32jahriger Mann. 

1918; 43jahrige Frau. HEeNscHEN 1927; 5ljihrige Frau. 

DoEBLER 1918; 43jahriger Mann. ScHMIEDEN und WESTHUES 1927; 78- 

1918; 66jahrige Frau. jabrige Frau. 


EusTERMAN und Senty 1922; 65jaihrige Bocoras 1930; 42jahrige Frau. 
Frau (in einem anderen von diesen IcETON u. a. 1931; 47jahrige Frau. 
Autoren veréffentlichten Fall, 22- Saupe 1932; 34jaihrige Frau. 
jahrige Frau, ist Invagination wahr- 
scheinlich, aber nicht bewiesen). 


ScHMIEDEN und WESTHUES erwihnen einen von FENwIcK beschrie- 
benen Fall von Mageneinstiilpung, doch war mir dessen Arbeit nicht 
zuginglich. Miopowskis Fall zeigte klinisch gewisse Symptome, die auf 
intermittente Ventrikelinvagination hindeuteten; doch fand man bei 
Autopsie nur eine leichte Finstiilpung der Magenwand an der Ansatzstelle 
eines gestielten Tumors (Myom). 

Im Falle von CoLLieR (1896), 21jaéhriger Mann, vermisst man niihere 
Angaben iiber die Art der Invagination. Im Falle von SHuman und 
CRUIKSHANK (1923), 35jaihrige Frau, war die Invagination vielleicht 
schon von Anfang an zentral. 

In den Fallen von Catari, Fasrictus-MoLLER und GULEKE war die 
Invagination lateral, wahrscheinlich auch in den Fallen von Bay.ac- 
Drevu.aFe und IcetTon, wo das Invaginat nicht den Pylorus passiert hatte. 

In den Fallen von Wave, DoEBLER, BARNETT, SCHMIEDEN-WESTHUES 
und HENSCcHEN handelt es sich um grosse gastro-duodenojejunale Inva- 
ginationen. 

Es ist kein Zufall, dass alle angefiihrten Faille mit einer Ausnahme 
Erwachsene betreffen und dass es sich in der itiberwiegenden Mehrzahl 
von ihnen um Weiber handelt,’ denn teils sind bekanntlich gutartige 
Ventrikeltumoren waihrend der Kinderjahre selten, und teils haben er- 
wachsene Weiber oft einen gesenkten Ventrikel von atonischer oder hypo- 
tonischer Form. 


Die pathologisch-anatomischen Verdnderungen des Invaginats sind in 
ihrem Charakter wie bei Darmeinstiilpung vor allem durch die Zirkula- 
tionsstérung bestimmt: venése Stauung, Odem, Erosionen und Blutungen 
in dem invaginierten, langsgefalteten Magenteil. In keinem der oben 
erwahnten Fille ist es indes zu Gangrin der ‘Magenwand selbst gekommen. 
(In Myers Fall léste sich die Invagination spontan durch Abstossung des 


1 In TnoMpPson’s und-in Lotscn’s Fall von wahrscheinlich.von Anfang an zen- 
traler gastro-duodenaler resp. gastro-duodeno-jejunaler Invagination war die Patientin 
75 bzw. 58 Jahre alt. 


= 
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Polypen, der den Apex invaginati bildete. Méglicherweise trug Stiel- 
torsion zu seiner Ablésung bei). Auch in den Darmteilen, welche die 
Scheide bilden, hat man bisweilen schwere Verainderungen beobachtet: 
Dehnungsgeschwiire mit Perforation. 


Die klinischen Symptome zeigen die gréssten Variationen (vgl. Seite 
9 ff.), je nach dem Grade von Obturation und Strangulation, und eine 
exakte Diagnose hat sich immer als schwer erwiesen. Bei den von mir 
in der Literatur angetroffenen Fallbeschreibungen wird nur in der von 
Myer klinische Diagnostizierung der Invagination angegeben. In Fallen 
mit stiirmischeren Symptomen von [leustypus ist die Diagnose im besten 
Fall auf Ileus gestellt worden. Der bisweilen palpable Invaginationstumor 
ist dann gewohnlich als ein obturierender Tumor gedeutet worden, In 
einigen Fi allen hat Ikterus bestanden, wahrscheinlich weil das Invaginat 
die “Miindung des Choledochus verstopfte. 

In anderen Fallen mit leichteren und unbestimmteren Beschwerden, 
wie dyspeptische Symptome, missige Bauchschmerzen, Melaena und durch 
diese bedingte Animie, hat oft interne Behandlung unter verschiedenen 
Diagnosen, z. B. Magengeschwiir, stattgefunden; eventuell trat dann ein 
Anfall mit heftigen Symptomen auf, der zu operativem Eingriff zwang, 
wobei die wirkliche Ursache der Beschwerden entdeckt wurde. 


Roéntgenuntersuchung kann bei Mageneinstiilpung wegen des Er- 
brechens der Patienten nicht immer vorgenommen werden, aber wenn 
sie méglich ist, kann man charakteristische Bilder erhalten, wie zwei an 
der hiesigen Réntgenabteilung diagnostizierte Fille zeigen. 


Eigene Fille 


Fall I. 45jahrige Landwirtsehefrau. VI-para. 

Seit 1921 periodisch missig intensive Magenbeschwerden in Form von Brech- 
reiz, mitunter Erbrechen und Schmerzen im Epigastrium, eine bis mehrere Stunden 
nach den Mahlzeiten, oft des Nachts; die Schmerzen nahmen ab, wenn die Patientin 
etwas zu sich nahm. 

Am 30. 5. 1929 trat plétzlich ein Bluterbrechen ein (ung. eine Kaffeetasse) 
und kurz darauf Abgang von teerschwarzen Faezes. 

Wurde an demseiben Tage in die hiesige medizinische Abteilung aufgenommen. 

Aus der Krankengeschichte: 

Allgemeinzustand bei der Aufnahme gut. Keine subjektiven Beschwerden. 
Blut: Sahli (unkorrigiert) 75, rote Blutkérperchen 4.6 Millionen. Bauch weich, 
nicht aufgetrieben. Keine pathologische Resistenz palpabel. In der Mitte des 
Epigastriums missige Druckempfindlichkeit. — Faezes teerschwarz. Webers 
Probe 

Die Patientin machte 2 Ulkuskuren durch, da aber Webers Probe mit einzelnen 
Ausnahmen positiv war und die Hungerschmerzen der Patientin anhielten, wurde 
sie zur Réntgenuntersuchung geschickt. 
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Roéntgenuntersuchung am 29. 7. 1929 (Doktor R. Hsetm) (Fig. 1—5). 

Der Kanalisteil des Ventrikels ist verkiirzt, besonders auf der Minor- 
seite, und wird tiitenférmig nach der Pylorusgegend zu schmaler. Man 
sieht hier eine Anzahl ringférmiger Kontraststreifen, die einen zentralen 
Fiillungsdefekt umgeben, so dass bei geeig- 
neter Projektion eine tunnelartige Konfigura- 
tion entsteht (Tab. I, Fig. 3). In deren 
zentralem Teil sind einige fadenfeine axiale 
Kontraststreifen sichtbar, welche die Fort- 
setzung der Hauptmasse des Kontrastes im 
Ventrikel bilden. Die Entleerung des Ventri- 
kels ist stark verlangsamt, nach 4 Stunden 
befindet sich noch ein grosser Teil des Kon- 
trastes in demselben. 

Diagnose: Wahrscheinlich Ventrikelin- 
vagination.’ 
Bei Untersuchung einige Tage spiter 

> S hatten Ventrikel und Duodenum normale 
Form. 

Am 31.7. wurde Pat. nach der chirurgischen Abteilung verlegt. 


Operation am 2. 8. (Dozent WESTERBORN). 

Im Ventrikel wurde ein birnengrosser, weicher Polyp mit relativ 
schmalem Stiel palpiert. Im iibrigen keine Veriinderungen in der Ventri- 
kelwand, die iiberall weich ist. 

Exzision des Polypen; dieser ahnelt einem Blumenkohlkopf und hat 
weiche, dichtsitzende Zotten (siehe Fig. 6). 

Pathologisch-anatomische Diagnose (Laborator Bos«vs): Papillires 
Fibroadenom. 


Nachverlauf normal, Entlassung am 26. 8. 1929. 

Hierauf im grossen und ganzen keine Magenbeschwerden bis Anfang Marz 
1932; zu dieser Zeit begann wieder Saugen in der Nabelgegend sowie etwas Emp- 
findlichkeit daselbst aufzutreten. 


Bei Réntgenuntersuchung am 9. 3. 1932 fand man einen halbapfelsinen- 
grossen Fiillungsdefekt, der von der Maiorseite des Sinus ausging. Die 
iibrigen Teile des Ventrikels hatten geschmeidige Wiinde. Keine Reten- 
tion nach 3'/; Stunden. 


Man riet der Patientin, sich aufnehmen zu lassen, was sie aber ablehnte. Hat 
sich seitdem nicht gezeigt. 


1 Bei Priifung des Films nach der Operation, bei welcher ein papillires Adenom 
im Ventrikel angetroffen wurde, bemerkt man im Duodenum ein Relief, das offenbar 
auf dem erwihnten, bei der Réntgenuntersuchung invaginierten Tumor beruht. (Fig. 4.) 
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Fall II. 54jahriger Molkereiarbeiter. 


Friihere anamnestische Daten ohne Interesse. 

Seit Sommer 1930 zunehmende Blisse. Erst im Friihjahr 1932 begann er, 
sich miide zu fiihlen, konnte aber doch seine ziemlich anstrengende Arbeit tun. 
Hat niemals eigentliche Schmerzen im Bauche gehabt, nur gelegentlich Beschwerden 
durch »Blihungen». Um den 20. 3. 1932 hatte er mehrere Morgen hintereinander 
Erbrechen, nicht blutig. Seitdem keine nennenswerten Magenbeschwerden, guter 
Appetit, hat die Speisen gut vertragen. Missige Obstipation, Aussehen des Stuhls 
nicht beobachtet. Ist méglicherweise in der letzten Zeit etwas abgemagert. 

Wandte sich Ende Marz 1932 erstmalig an den Arzt und wurde sofort nach 
der hiesigen medizinischen Klinik iiberwiesen (Chef: Prof. G. BERGMARK). 

Auszug aus der Krankengeschichte. 

Status 4. 4. 32. Allgemeinzustand beeintrichtigt. Fettpolster und Muskulatur 
normal. Hautfarbe blass wachsgelb. Im Bauch und vom Rektum nichts Patholo- 
gisches palpabel. Webers Probe in den Faezes +-. 

5. 4. Blut: Sahli 30 (unkorrigiert), rote Zellen 2.72 Millionen. Keine Retikulo- 
zyten, missige Aniso- und Poikilozytose. Weisse Blutkérperchen 3,000, bei Diffe- 
rentialzihlung normale Relationen. Thrombozyten 369,500 pro mm® (KRISTENSONS 
Methode). Meulengracht normaler Wert (3). 

6.4. Diffuse Schmerzen im Epigastrium. Rechts im Epigastrium wird eine 
unsichere Resistenz palpiert. W.R. im Blut —. 


Roéntgenuntersuchung 7. 4.1932 (Fig. 7—12). 

(Pat. war wegen seines mitgenommenen Allgemeinzustandes etwas 
schwer zu untersuchen.) 

Der Kanalisteil des Ventrikels zeigte einen schraggehenden Fiillungs- 
defekt, der von der Curvatura-minor-Seite nach der Pylorusgegend verlief. 
In stehender Stellung ist die 
Curvatura minor rundlich und 
der Kanalis verkiirzt. (Tab. III, 
Fig. 7—8, vgl. Skizzen, Fig. 
9—10.) 

Der Bulbus und die Pars de- 
scendens duodeni fiillten sich nur 
unvollstandig. Sie waren deut- 
lich erweitert, und die Wande 
waren mit einer unvollstandigen, 
diinnen Kontrastschicht tape- 
ziert, die ein unregelmiassiges 
Relief bildete, das einen zentralen 
Tumor umgab (Fig. 11). Das Bild 
erinnerte sehr an eine Darmein- 
stiilpung mit einer diinnen Kon- 
trastschicht in der Scheide. Nach 
3 Stunden reichlich Kontrast im 
Ventrikel. Fig. 11. 
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Wegen des Defekts im Kanalis und des Tumors im Duodenum ver- 
mutete man, dass ein grosser Ventrikelpolyp in das Duodenum hineinge- 
zogen worden war und dabei eine laterale Invagination herbeigefiihrt 
hatte. 

Erneute Untersuchung nach ein paar Tagen (12. 4.) bestatigte diesen 
Verdacht. Der Bulbus und das Duodenum waren nun normal, nur waren 
die Schleimhautfalten im Duodenum breiter als normaliter, und im Kana- 
lis und Sinus sah man einen grossen langlichen Tumor, der ca. 3 cm. X 7 cm. 
mass (Fig. 12). Die Wande des Sinus und des Kanalis waren geschmeidig. 


Fig. 12. 


Da man bei der Réntgenuntersuchung einen Ventrikelpolypen ge- 
funden hatte und alles dafiir sprach, dass Blutung aus diesem die Ursache 
der Animie war, wurde Pat. zwecks Bluttransfusion und nachfolgender 
Operation auf die chirurgische Abteilung gebracht. 

Operation 25. 4. 1932 (Prof. G. Nystr6m). 

Gastrotomie mit Exzision des Tumors nebst dem umgebenden Teil der 
Magenwand. 

Schnitt in der Mittellinie oberhalb des Nabels. Man fiihlte, dass der 
Kanalisteil des Ventrikels von einem beweglichen Tumor ausgefiillt war. 
Im Omentum minus und im Ligamentum gastrocolicum waren keine 
vergrésserten Driisen zu bemerken. Der zugiingliche Teil der Vorderseite 
des Ventrikels hatte normales Aussehen. Da man fiihlte, dass der Tumor 
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gut gestielt und weich wie ein gutartiges Papillom war, beschloss man, 
ihn durch Gastrotomie zu entfernen. Schnitt quer iiber die Vorderseite 
des Ventrikels 5—6 cm vom Pylorus. Der Tumor bot sich sofort dar und 
wurde in die Schnittéffnung vorgezogen, wobei er seinen Ansatz am un- 
teren Umfang des Kanalis mit sich zog. Der Tumorstiel hatte einen Durch- 
messer von ca. 3cm. Etwa 1 cm vom nachsten Teil des Tumors wurde die 
Magenwand rings um den Stiel durchschnitten. Die Schleimhaut in der 
Umgebung des Tumors, besonders nach dem Pylorusteil zu, war gastri- 
tisch verindert (Zyanose und Anschwellung). Das entstandene Loch in 
der unteren Magenwand wurde zugenaht ... Durch die Resektion schien 
keine nennenswerte Verengung am Pylorus zu entstehen, doch wurde 
zur Sicherheit eine Gastrostomie nach WrrzE angelegt. 
Pat. war durch den Eingriff nicht nennensw ert mitgenommen. 
Praparat. (Fig. 13.) Der Tumor 
war reichlich hiihnereigross und von 
papilliertem, blumenkohlartigem Aus- 
sehen. Der Stiel war ungefahr 1 cm 
lang und bestand aus Gewebe von glei- 
chem Aussehen wie die Magenwand. 
Pathologisch-anatomische Diagnose 
(Prof. R. FAuR«vus): Fibroadenoma 
papillare ohne Anhaltspunkte fiir Ma- 
lignitit. 


Ein paar Tage nach der Operation 
begannen Symptome von Broncho- 
pneumonie aufzutreten, und nach wei- Fig. 13. 
teren 2 Tagen erfolgte Exitus. Bei der 
Obduktion waren keine Komplikationen seitens des Operationsfeldes 
festzustellen, ebensowenig ein Tumor im Magen-Darm-Kanal. 


Epikrise 


In den beiden oben beschriebenen Fallen von intermittenter Ventrikel- 
invagination bestand klinisch kein Verdacht auf diese Erkrankung. 
Fall I zeigte typische Ulkusbeschwerden, und in Fall II war das Haupt- 
symptom ausgesprochene Sekundiranimie, offenbar infolge von Melaena. 
Dass kein typisches [leusbild vorlag, beruhte wahrscheinlich darauf, 
dass absolute Obturation und héherer Grad von Strangulation fehlten 
oder nur sehr voriibergehend auftraten. 

Die Diagnose diirfte, obgleich autoptisch keine Invagination konsta- 
tiert wurde, “vollig sicher sein. Sie wurde rontgenologisch g gestellt, und zwar 
auf Grund folgender Symptome: Verkiirzung des Ventrikels, Ausglittung 
der Curvatura minor, Retention, vermehrte Weite des Duodenums, beru- 
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hend auf einem zentralen Tumor (Apex invaginati). In Fall I ausserdem 
ein zentraler, tunnelartiger Fillungsdefekt, umgeben von Kontrast- 
ringen, in dem Fiillungsdefekt einige axial verlaufende Kontraststreifen. 
Wahrscheinlich war die Invagination bei der Untersuchung zentral. 
Die erwahnten Kontraststreifen markieren das Lumen des inneren Rohrs, 
die Kontrastringe liegen zwischen den quergehenden Falten des ausseren 
und mittleren Rohres (teilweise vielleicht angeschwollene Plicae Ker- 
kringi). Die Lage des Pylorus lasst sich nicht sicher bestimmen, aller 
Wahrscheinlichkeit nach bildet die pylorale Partie des Kanalis den oralsten 
Teil der Invaginatscheide. Offensichtlich hat der vorhergehende Tumor 
die Passage des Kontrastes in aboraler Rich- 
tung relativ vollstiindig gehindert, und der 
Kontrast wurde, nachdem er durch das in- 
nerste Rohr im Invaginat hinter dem Tumor 
entleert worden war (siehe Skizze, Fig. 14), 
in retrograder Richtung zwischen dem fus- 
seren und dem mittleren Rohr nach oben 
gepresst. In Fall IJ fand sich nur eine sehr 
diinne Schicht Kontrast zwischen den duode- 
nalen Teilen des Invaginans und des Invagi- 
natum, nennenswerte Ringbildung (= Zeichen 
von quergehender Faltung der ausseren oder 
mittleren Scheide) war nicht vorhanden. 
Dagegen wurde in diesem Fall ein charak- 
teristischer schriiggehender, bandférmiger 
Fiillungsdefekt im Ventrikel beobachtet, der 
sich von der Curvatura-minor-Seite aus nach 
dem Pylorus zu erstreckte. Hier bestand also eine laterale Invagina- 
tion. 

Soviel ich feststellen konnte, ist friiher kein Fall von Ventrikelinvagina- 
tion réntgenologisch diagnostiziert worden. Allerdings hat Ruscont 1930 
einen Fall veréffentlicht, in dem seiner Ansicht nach Mageneinstiilpung 
vorlag, obgleich man nicht die Méglichkeit hatte, die Diagnose autoptisch 
zu kontrollieren. Auf dem von ihm veréffentlichten Bilde kann man jedoch 
keine fiir Invagination charakteristischen Zeichen entdecken. Die Bilder 
der meisten Autoren sind zu undeutlich, um eine nahere Analyse zu ge- 
statten; nur Saurpe hat nach Autopsie (Operation) eine ausfiihrlichere 
Epikrise seines Falles auch vom réntgenologischen Gesichtspunkt aus 
gegeben. Siamtliche Krankengeschichten und Untersuchungsresultate 
sind jedoch von grossem Interesse, weshalb ich nachstehend kurz iiber 
alle réntgenologisch untersuchten Fille berichten will. 


EusTerRMAN und Senty (1922). 65jahrige Frau. Seit 6 Jahren dyspeptische 
Beschwerden mit intermittentem Retentionserbrechen. Seit 4 Jahren im linken 
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Epigastrium eine langsam wachsende, tastbare, bewegliche Geschwulst. In den 
letzten 2 Jahren Gewichtsverlust von mehr als 60 Pfund. In den letzten 6 Wochen 
tiigliche unregelmissige Schmerzen im unteren Teil der Brust. — Befund: Sekun- 
Animie, bei wiederholter Probe Achylie. 


Réntgenbild: »a 3 unusual filling defect was revealed by the roentgeno- 
gram». — Operation (C. H. Mayo). Fibromyom von 7 cm X 5 cm Grésse, 7.5 cm 
oberhalb des Pylorus von der Hinterwand des Magens ausgehend, welches, die 
hintere Magenwand mitnehmend, durch den Pylorus auf eine Strecke von 12.5 cm 
in das Duodenum geschliipft war, einen Teil des Magens und des Duodenums inva- 
ginierend. Exzision. Heilung. 

Maras (1923). 55jahriger Mann. Seit 16 Monaten periodische, von den Mahl- 
zeiten unabhingige, nur Minuten oder einige Stunden anhaltende Krisen mit plétz- 
lichem, vernichtendem epigastrischem Schmerz, verbunden mit Kollaps, Nausea, 
Defaikation iibelriechender, teerartiger Massen; beschwerdefreie Zwischenzeiten. 
Da die Beschwerdeperioden an Frequenz und Intensitaét zunahmen, wurde Pat. 
ins Krankenhaus aufgenommen. Er zeigte damals schlechten Allgemeinzustand, 
ausgetrocknete Schleimhaute, schwere Anaimie, Kahnbauch ohne tastbare Ge- 
schwulst, Melaena und Hyperchlorhydrie. 


Réntgenuntersuchung wahrend eines freien Intervalles ergab: »A marked 
deformity about the pylorus and stomach. A serial radiographic examination 
following the second barium-meal showed a large filling defect about the pylorus, 
probably due to an extensive ulcer of beginning malignancy. The stomach emptied 
readily and is empty entirely at the end of 6 hours. Conclusions: Saddle ulcer, 
probably malignant.» 

Maras fiigt hinzu: »In the light of the operative findings it is easier to inter- 
pret the roentgenograms of the pylorus, but, even with all of the knowledge ob- 
tained through the operation, it is evident that the correct diagnosis could not 
have been made by the roentgenogram alone». 


Operation: Pylorusabschnitt vergréssert und verdickt, dem Anscheine nach 
durch eine ringférmig wuchernde Geschwulst, in Wirklichkeit durch eine ins Duo- 
denum eingeschobene, den Pylorus blockierende Masse, welche sich beim Vorziehen 
des Magens in diesen zuriickzieht, wonach sich der wieder frei gewordene Magen- 
kérper weder verdickt noch infiltriert erwies. Kein Ulkus; starke Ausweitung des 
1. Zwélffingerdarmschenkels durch den Tumor und das von ihm mitgezogene Ma- 
geninvaginat. Bei der Gastrotomie traf man 15 cm iiber dem Pylorus ein von der 
grossen Kurvatur abgehendes, 6 cm x 5 cm X 2 cm grosses, gutartiges Adenom, 
welches mit 1—3 cm dickem Stiel auf lockerer Schleimhaut verankert war. Tu- 
morexzision. Magennaht. Heilung mit Verschwinden simtlicher friiherer Sté- 
rungen. 

BaRNeETT (1925). 54jahriger Mann. Seit 2 Jahren Magenschmerzen, Erbrechen, 
gelegentliche Magenblutungen, Gewichtsverlust, zunehmende Schwiche, gelegent- 
lich aus dem rechten Hypochondrium auftauchender, derber, giinseeigrosser Tumor 
tastbar. Im Magensaft viel Schleim und Blut bei leichter Hypochlorhydrie. 

Réntgen: »Xray examination showed only dilatation and some stasis.» 

Operation: Im Innern des miachtig erweiterten Duodenums ein grosser, 
ovaler, durch das ganze Duodenum noch 20 cm weit in das Jejunum verschieb- 
barer, aber auch leicht wieder in den Magen zuriickgleitender Tumor, welcher sich 
als gestieltes, links von der Kardia gelegenes, 12 cm X 6 cm X 5 cm grosses 
Myom erwies, welches zentral nekrotisiert und tief trichterférmig ulzeriert war. 
Exzision. Heilung. 
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Bocoras (1930). 42jahrige Frau. Hat friiher Bluterbrechen gehabt. Vor 5 
Monaten plétzliche heftige Leibschmerzen mit Erbrechen wahrend 3 Tage. Ileus- 
verdacht, aber nach 12 Tagen verschwanden alle Erscheinungen, und sie wurde 
nach Hause entlassen, ohne operiert zu werden. Die beschwerdefreie Zwischenzeit 
dauerte 2 Monate; hierauf bemerkte die Kranke selbst im Bereiche des Nabels eine 
faustgrosse, derbe Geschwulst, die sich allmahlich vergrésserte. In dem letzten 
Monat Schmerzen in der Magengrube nach dem Essen und bestandiges Erbrechen. 
Rasche Abmagerung. Die Kranke hatte 22 kg verloren. — Im Oberbauch liess sich 
iiber dem Nabel eine derbe, glatte, ziemlich verschiebliche, kinderhauptgrosse 
Geschwulst durchfiihlen. Eine weite, nierenférmige Geschwulst fand sich im _rech- 
ten Hypochondrium. Magensaftuntersuchung: Freie 
HCL = 0, gesamte = 16, Milchsiure und Blut posi- 
tiv. Die Blutuntersuchung: Sekundire Animie. 

Das Rénigenbild zeigte den blindsackférmigen 
Magen scharf an der Pylorusseite abgeschnitten. 
Nach 4/, Stunde fehlte die Magenentleerung. Diag- 
nose: Sarkom des Magens mit Pylorusblockade und 
rechte Wanderniere. Operation. Nach Eréffnung 
der Bauchhéhle liegt an der Stelle des Magens eine 
Geschwulst vor, die als Mageninvagination sofort 
erkannt werden konnte. Vom Magen ist nur die 
Cardiahalfte mit dem erweiterten Fundus zu sehen, 
der iibrige aborale Teil ist ins Duodenum invaginiert. 
Der Anfangsteil des Duodenums ist auf das Drei- 
fache durch eine ihn ausfiillende, derbe, ginseeigrosse 
yeschwulst verdickt. Durch Zug von oben liess sich 
die Invagination wieder lésen, und man fiihlte dabei 
den Tumor durch den erweiterten Pylorus hindurch- 
schliipfen. An der grossen Kurvatur findet man an 
der Grenze des aboralen und mittleren Drittels einen 


4 < “%, glatten, ovalen, breitgestielten, von Schleimhaut 
‘ iiberzogenen und auf seiner Kuppe an vier Stellen 
Fig. 15. ulzerierten Tumor. Exzision des Tumors. Glatte 


Heilung. Mikroskopischer Befund: Sarcoma fusi- 
cellulare. Die Réntgenuntersuchung des Magens nach der Operation zeigte ein 
normales Bild. 

Saupe (1932). 34jahrige Frau. Keine ausgesprochenen Magensymptome. 
Klagen iiber Schwitzen, Frésteln, Mattigkeit und betriachtliche Gewichtsabnahme. 
— Im Epigastrium unempfindliche Resistenz. Hamoglobin 50%. Benzidinprobe 
im Stuhl dauernd positiv. Das von 8. veréffentlichte Réntgenbild (siehe Fig. 15) 
zeigt ein ziemlich plétzliches Aufhéren der Kontrastmasse im Ventrikel dicht 
unterhalb des Angulus, wahrscheinlich entsprechend dem Halse einer zentralen 
Invagination. Von hier lassen sich einige diinne Kontraststreifen ein Stiick ab- 
wirts verfolgen. Es ist schwer, nach diesem einzigen Bilde die Lage der erwaihnten 
Kontraststreifen zu bestimmen. S. selbst nimmt in seiner postoperativen Epikrise 
an, dass sie zwischen dem vorhergehenden Tumor und der Wand der Pars descen- 
dens duodeni liegen. Dies setzt eine bemerkenswert starke Dislokation des Duodenums 
nach links voraus. —- Bei Operation fand man dicht hinter dem Pylorus einen gut 
hiihnereigrossen Tumor. An der Hinterwand des Magens starke trichterférmige 
Einziehung, die durch den Pylorus hindurch zu dem Tumor im Duodenum fiihrte. 
Also bestand nun eine laterale Invagination. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet itiber zwei Fille von réntgenologisch diagnostizierter Magen- 
invagination auf Tumorbasis, in denen die Diagnose auf Grund folgender Symptome 
gestellt wurde: Ausglittung der Curvatura minor, Verkiirzung des Kanalis, Reten- 
tion, vermehrte Weite des Duodenums infolge eines invaginierten Tumors, unge- 
wohnliches, teilweise durch den Tumor bedingtes Relief; ausserdem in dem einen 
Fall ein zentraler tunnelférmiger Fiillungsdefekt, umgeben von Kontrastringen 
und mit axialen Kontraststreifen; in dem anderen Fall ein schraggehender, band- 
férmiger Fiillungsdefekt von der Curvatura-minor-Seite des Ventrikels nach dem 
Pylorus. Bei Kontrolluntersuchung einige Tage spiiter zeigte sich in beiden Fallen, 
dass die Invagination spontan zuriickgegangen war. 

Verf. hat keinen bisher veréffentlichten Fall von Ventrikelinvagination ge- 
funden, wo die Diagnose réntgenologisch gestellt wurde. 


SUMMARY 


The author describes two cases of roentgenologically diagnosticated stom- 
ach invagination, due to tumor formation, in which the diagnosis was estab- 
lished on the following symptoms: straightening of the lesser curvature, shortening 
of the canalis, retention, increased width of the duodenum owing to an invaginated 
tumor there; unusual relief, partly determined by the presence of that tumor; and 
further, in one of the cases, a central, tunnel-shaped deficiency of filling, with axial 
streaks of contrast substance and surrounded by rings of the same; in the other 
case an oblique, ribbon-like filling-defect from the side of the lesser curvature 
of the stomach toward the pylorus. On repeated examination a few days later, 
the invagination was found to have receaded spontaneously. 

So far as the author is aware, there has been no case published before, in 
which the diagnosis of an invagination of the stomach has been established 
roentgenologically. 


RESUME 


L’auteur communique deux cas d’invagination de l’estomac sur base néo- 
plasique, radiologiquement diagnostiqués. Le diagnostic a été établi sur les symp- 
témes suivants: Redressement de la grande courbure, raccourcissement du canalis, 
rétention, élargissement du duodénum par suite d’une invagination néoplasique 
& ce niveau, relief inaccoutumé, surtout di a la tumeur; en outre, on constatait, 
dans un des cas, une lacune de remplissage en forme de tunnel, avec stries axi- 
ales de contraste et entourée d’anneaux de contraste; dans le second cas, on no- 
tait une lacune de remplissage en forme de ruban, dirigée obliquement de la petite 
courbure vers le pylore. Un examen de contréle pratiqué quelques jours plus 
tard permit de constater que l’invagination s’était, dans les deux cas, spontané- 
ment réduite. 

L’auteur n’a pu trouver dans la littérature d’autre cas d’invagination de 
lestomac oii le diagnostic ait été fait radiologiquement. 


__ 
— 
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THE PLANE SURFACE APPLICATOR’ 
by 
W. V. Mayneord, M. Sc. 


The Plane surface applicator 


In a recent paper’ the distribution of y ray intensity around a number 
of geometrically simple types of radioactive source was discussed mathe- 
matically. The present article is an attempt to obtain, by an application 
of these results, data which may serve as a guide under certain simple 
clinical conditions. 

As an example of the most elementary type of problem, whose solu- 
tion nevertheless illustrates very forcibly the difficulties of mathematical 
investigation, as well as the true complexity of even the physical aspects 
of the case, we will consider the plane surface applicator. The investiga- 
tion naturally falls into two parts, (a) the consideration of the optimum 
distribution of radioactive material on the applicator and (b) the problem 
of the total relative amounts of radium required under different condi- 
tions always to produce the same intensity of radiation at a given point 
in space. 


General problem. of surface applicator 


It is of interest to discuss briefly the problem of surface applicators 
as seen by the mathematical physicist. In general the applicator may be 
of any shape and the surface to be irradiated may also be of any shape 
not simply related to the first. That is we have to consider any two 
surfaces 8, & 8,. Let the density of radioactive material at any point 
P, in §,, be represented by @g,, (in mg/cm*). Then the problem is to adjust 
the variations of o,, with position of P, so that all points in §, receive 
the same total radiation in a given time. The general discussion of such 
a problem involves mathematical difficulties which preclude its mention 
here, and we limit ourselves very severely by assuming that 8, & S, are 
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both plane and circular having the same radius, and being also parallel 
to each other. The radiator surface §,, then becomes the plane circular 
applicator, while the radiated surface 8, is the plane lesion to be treated. 


Distribution of radioactive material 


Consider then (Fig. 1) the optimum distribution of radioactive mate- 
rial over the disc 8, in order to produce a uniform distribution of radia- 
tion over §,. Let a be the radius of the disc and c the perpendicular 
distance between the two parallel 
surfaces. The mathematical pro- 
blem now consists in finding @ 
(the number of mg/cm?) in terms 
of r (the distance of any point P 
on the radioactive surface from O 
the centre of the surface) such 
that the intensity at all points 
in 8, is the same. 

Some progress may be made 
with this problem by straight- 
forward integration assumjng a 
simple inverse square law de- 
crease in intensity from each 
element of radiating material, 
but we will leave this aside and consider a solution which may be 
attained much more simply by the following considerations. 

First, suppose the radiating disc uniformly covered with radioactive 
material. Then it may be shown that the dose contours in a plane passing 
through O and perpendicular to the disc are a family of confocal ellipses 
whose foci coincide with the edge of the disc. The exact distribution 
may be seen in the previous paper. Let us now consider the intensity 
of radiation at two points in the plane §,, namely P, & P., P, being the 
centre of the irradiated plane while P, is situated on its edge. It may be 
shown that the intensity of radiation at P,, due to this evenly distributed 
surface, is always greater than at P,, the ratio being of the order of 
2:1 if cis small. In other words if the radium is distributed evenly 
over the surface of the applicator we obtain an overdose at the centre. 
Consider now, not a disc of radiating material, but a ring coinciding with 
the edge of the applicator, that is, all the radium is now to be considered 
as concentrated at the rim of the applicator. The distribution of radia- 
tion is again known, the dose contours being in fact a set of ovals re- 
presented by the equation 1/r,r, = constant, where r, & r, are respec- 


FIG. / 
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tively the distances from any point at which the intensity is being con- 
sidered, to the nearest and furthest points on the ring. We have moreover 


shown in the previous paper that if c is greater than a/\2 (equals a/1.414 
= (0.7071 a) then the intensity of radiation at P,, due to the ring, is 
greater than at P,. Conversely if c is less than a/\2, then the intensity 
at P, is less than that at P,. Moreover if c = 0.707 a then the intensities 
at P, & P., are equal and indeed it is easily seen from a study of the 
dose contours that the intensity at any point in §, is fairly accurately 
the same, the intensity varying very slowly even outside the area to be 
irradiated. We have at hand, therefore, the solution of the simplest 
possible case of a circular surface applicator, namely, if the distance c 
is equal to 0.707 a, then the whole of the radium should be concentrated 
around the rim, thereby producing an even distribution of radiation over 
the whole circular area. If c is greater than 0.707 a we can never obtain 
a uniform distribution by the use of an applicator of the same size as the 
surface area to be irradiated (a hint of the limits of possibilities in obtain- 
ing solutions of the general problem), though as we shall see later even 
up to c = 1.00 a, the rim applicator does in fact give a sufficiently good 
approximation. 

Normally under practical conditions c is less than 0.707 a, and it 
follows that the ring applicator gives a smaller intensity at the centre 
than at the edge i. e. intensity at P, is less than at P,. 

Since exactly the reverse is the case for the uniform dise applicator 
it follows that by a suitable combination of the two, ring and disc, it is 
always possible to adjust the intensity at P, equal to that at P,, by merely 
altering the relative proportions of the radium uniformly distributed 
over the disc and around its edge. The rest of the paper consists of a 
quantitative elaboration of this idea of superposition of a uniformly 
distributed dise and a uniform ring of the same radius. 


Calculation of relative amounts of radium in ring and dise. 


Consider a disc, radius a, having @ "*/em: upon it (i. e. @ = surface 
density of radium), and superimposed upon a ring, radius a, having 
m2 (i. €. = linear density of radium on the ring). Then the condi- 
tion that the intensity of radiation at the two points P, & P, be equal 


may be written 


2 2 ‘ 1 [3 2 1 
a 4 27a0 log, Ve + 4a 2 


This equation is the solution to the problem but hardly yet very 
useful clinically! We may for relative calculations write 9’ = 1.00, and 
find values of @ for conditions likely to occur in practice. We wish in this 

7— 330259. Acta Radiologica. Vol. XIV. 1933. 
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paper to avoid any but the most elementary mathematics, but may per- 
haps here make a remark concerning the use of considerations of y m- 
metry in these calculations. If an attempt is made to write eq®. 1) in 
terms of a/c as the variable, it will be found that the ratio g/o', is not in 
fact a simple function of a/c, that is g/o', is dependent on the scale on 
which the diagram is drawn. It will be found, however, that not 0/0’, 


bet Pe -, is a function simply of a/c, where F is the per- 


1 + a/2- 
centage of the total amount of radium to be placed around the rim. 
Such considerations may lead to a very considerable saving of labour in 
calculation and are of importance 
in the consideration of more 
| complex distributions than here 
| contemplated. 

We have, therefore, calculat- 
ed the value of F for applicators 
of radii from 1.0 to 10.0 cm and 
_ for radium skin distances (c) from 
0.5 to 5.0 cm. The whole set of 
curves (Fig. 2) may be deduced 
from that corresponding to a = 
Sa Oe 10.0 em. Clearly all curves must 

at cut the 100 % line when c = 

0.707 a, for under these condi- 

tions 100 % of the radium is to be placed around the rim. This family 

of curves is, therefore, the solution to the problem of making the in- 
tensity at centre and rim of the irradiated area the same. 


Variation of intensity across the irradiated area 


From general considerations it seemed likely that no very large 
variations would occur at intermediate points but this important condi- 
tion was now tested by calculating for a series of values of a/c the actual 
intensities at intermediate and external points. The intensity due to 
100 mg. on the applicator as a whole was calculated in each case since 
the appropriate number of milligrammes on disc and ring respectively 
could be read directly from the curves already given. The value of the 
radius, chosen arbitrarily, was a=5.0 cm. The intensities are expressed 
in r/hr using the relation that the intensity of y radiation 1 cm from 1 mg. 
is equal to 9r/hr. The intensities due to the ring were obtained by measure- 
ment of r, & r, on a scale diagram while the intensities due to the disc 
were read off a dose contour chart previously given, again correcting 
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for the appropriate value of g. The values of intensities of radiation at 
various distances c from the disc-ring source, and for various values 
of b (where b is the distance of the point considered from the centre 
of the irradiated area) are given in Fig. 3. The curves serve as a check 
on the values of F, and it will be seen that in fact the numbers given in 
Fig. 3 do ensure equal radiation at P, & P: (corresponding to b= 0.0 
and b = 5.0 respectively) to the accuracy desired. The small variations 
in intensity as we pass across the irradiated area, are quite negligible in 
practice (of the order of + 3%), the small maximum just inside the rim 
being due to the fact that the ring alone would give a maximum in very 
nearly this position. (It is easily shown that a maximum due to the 
ring occurs where b* = a? —c*.) It appears therefore that our solution 
not only gives accurately the same intensity at centre and rim, but also 
that at every other point within the irradiated circle the intensity is 
sufficiently accurately the same for practical application. 


Intensity variation outside the >irradiated> circle 


In Fig. 3 the intensities at a number of points outside the circle have 
been given in order to investigate the falling off of intensity in 
tissues we do not wish to irradiate. 

It will be seen that for large ratios NTENSITY VARIATION PARRALEL TO APPLICATOR AT WARIOUS 
of a/e (10.0 for instance) the fall %———————_ ae 

of intensity is very rapid and the © = 
applicator must be made accurately 
the size of the lesion. On the other 
hand when a/c is small (1.0 for ex- 
ample) we have the ring distribution 
approximately (a/c equal to 0.707) 
and the fall of intensity outside the 
ring is quite slow. It follows, there- 
fore, that in these circumstances 
the applicator might be made of 
smaller radius than the lesion to be | 
treated, the precise ratio of sizes) 
being dependent on biological fac- 
tors beyond our scope. Suppose for 
instance that a fall of 20 % from 
the maximum intensity were permissible, then the radii of lesions 
treatable with a 5 cm radius applicator of the type here discussed would 
be as below. 
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Radius of applicator 5.0 cm (=a) — optimum radium distribution. 
a' = Radius of area within which 
80 maximum dose is reached 
5.85 em .... 0.5 em 1.07 10.0 
5.45 1.0 >» 1.09 5.0 
5.75 > . 2.0 » 1.15 2.5 
6.00 5.0 >» 1.20 1.0 


From the foregoing investigations we may, therefore, conclude that 
the suggested combination of ring and dise distribution of radium will 
give a uniform radiation intensity over the area desired and is, to a suffi- 
cient approximation, a solution to the problem of the flat circular ap- 
plicator. 


Absolute amounts of radioactive material required to produce a given 
intensity 


We are now in a position to consider the second portion of our prob- 
lem, namely given a satisfactory distribution of radium, to find the 
total amount of radioactive material re- 
cares  Quired to produce over a given surface a 
certain intensity of radiation. We proceed 
simply in two stages, a) Assuming always 
100 mg. of Radium distributed in the correct 
way to be used on the applicator, we cal- 
culated the intensity due to this 100 mg. 
when spread over applicators of different 
radii, b) having these intensities, by simple 
proportion we now calculate the number 
of milligrammes required to produce the 
same standard intensity of radiation in 
every case. 

For simplicity in arithmetic we take 
the intensity over the surface as equal to 
that at the centre, since we have shown 
that the variations from this intensity are 
in fact negligible. Then I = intensity of 


M. 
, radiation in absolute units = 2.303 ~“* logy, 
a? 
M, 
[1 + a*/c?] + where M, = number of milligrammes on the disc., 
a3 
c 


& M,= number of milligrammes in the ring, My & M, being simply 
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read off from the curves given. In this way we obtain a set of curves 
giving the intensities due to 100 mg. radium at different distances when 
distributed according to our rules. 

This set of curves is given in Fig. 4. 


Application to clinical conditions 


It is desired to give the final results in a form as far as possible ap- 
plicable to clinical conditions and therefore some rearrangement has 
been made in the method of stating results, since in general not the ra- 
dius, but the area, of flat lesions is measured. Moreover this variation 
enables the results to be employed much more easily for only approxi- 
mately circular lesions. We have, therefore, replotted in Fig. 5 the results 


given in Fig. 2, so as now to show the percentages of the total radium 
on the applicator to be placed around the periphery, plotted against the 
area of the applicator for different radium-skin distances. The next set 
of curves showing radium required to produce a standard intensity is 
given in Fig. 6. 

It is somewhat difficult to choose a practical intensity as standard, 
but after some thought and consultation with clinical colleagues, we 
chose an intensity corresponding to 60 r/hr. This is of course purely 
arbitrary but it is hoped will be found convenient. Clearly the physicist 
can have no concern with the total dose given, only indicate the relative 
amount of radium required to give the same intensity under different 
conditons. The intensity 60 r/hr (or 6.66 absolute units/hr) is however 
of the order often occurring in practice. 

The curves (fig. 6) show therefore the total number of milligrammes 
of radium element to be placed on plane approximately circular appli- 
cators of different sizes to produce always the same intensity. For other 


l 
1 
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intensities required in practice the amounts of radium required are ob- 
tainable by simple proportion, while conversely if a different amount 


of radium has been placed on an applicator the intensity may similarly 
be deduced provided always that the radium has been distributed over 
the surface of the applicator according to the rules given. 


Conclusion 


It is clearly realised that the foregoing calculations are only a begin- 
ning to the complete theory of the surface applicator, but will serve 
perhaps to illustrate the possibility of the application of simple mathe- 
matics to such problems. The solution to the distribution problem ob- 
tained is probably more accurate than normally attainable in practice, 
but it is hoped that it will serve as the distribution to be aimed at. The 
absolute amounts of radium shown in Fig. 6 are strictly of little value 
but may serve as valuable guides to relative amounts required in different 
cases. Those interested may quickly work out the variations of m.c.d./cem?* 
or mg.hrs/em?, with size and distance in order to compare with the nota- 
tion in common use, but these have not been given here since this nota- 
tion is clearly only a stepping stone to a more logical procedure. Unfor- 


/ / | 
/ 
| 
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tunately it is clear from what proceeds that such a notation serves very 
effectively to hide the real complexity of the problem. 

Finally I wish to record my thanks to my clinical colleagues at the 
Cancer Hospital and elsewhere, more particularly to Professor Woodburn 
Morison who have encouraged me to proceed and have been always 
ready to supply information as to clinical conditions. The agreement 
between the variation of amounts of radium required under different 
conditions as determined clinically and here mathematically, encourage 
me to hope that no large errors are inherent in this investigation. 


SUMMARY 


An attempt is made to deduce mathematically the optimum distribution of 
radioactive material on a plane surface applicator in order to produce uniform 
irradiation of a parallel surface of the same radius. It is shown that a good approxi- 
mation may be obtained by superposition of ring and dise sources, and curves are 
given showing the appropriate distributions for conditions likely to occur clinically. 
Curves are also given showing the relative amounts of radium required on circular 
applicators of different sizes used at different distances, in order always to produce 
the same radiation intensity on the surface. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat versucht, mathematisch abzuleiten, welche Verteilung des radio- 
aktiven Materials auf einem Applikator von ebener Oberfliche am besten geeignet 
ist, gleichmissige Bestrahlung einer parallelen Oberflache vom selben Radius zu 
bewirken. Verf. zeigt, dass durch Ubereinanderlagerung von Strahlungsquellen, 
welche die Form einer Scheibe und die eines peripheren Ringes haben, ein guter 
Anniherungswert erreicht werden kann. Ferner zeigen beigefiigte Kurven die 
relativen Radiummengen, die auf kreisrunden verschieden grossen und in ver- 
schiedenen Abstiinden gebrauchten Applikatoren nétig sind, um immer die gleiche 
Strahlungsintensitit gegen die bestrahlte Fliche zu erzeugen. 


RESUME 


L’auteur a tenté de déduire mathématiquement la meilleure distribution 
de produits radio-actifs sir un appareil superficiel & courte distance, de facon 
i produire une irradiation uniforme d'une surface paralléle et de méme rayon. 
Il a établi qu'une approximation satisfaisante pouvait étre réalisée par la super- 
position de sources planes circulaires et annulaires; il donne des courbes indiquant 
les distributions convenant aux conditions qu’on rencontre en clinique. D’autres 
courbes indiquent les quantités relatives de radium nécessaires pour les appareils 
circulaires de diverses grandeurs utilisés 4 différentes distances, de facon a réa- 
liser au niveau de la surface la méme intensité de radiation. 
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A CRITICAL NOTE REGARDING UNITS OF MEASURE- 
MENT OF ROENTGEN-RAYS AND GAMMA RADIATION! 
by 


H. T. Flint, D. Se., Ph.D., and L. G. Grimmett, B.Se., Physics 
Department, Westminster Hospital Annexe, London. 


The question of units of measurement of dosage in radiation therapy 
is again occupying attention, and in a recent paper StEVERT has put 
forward some proposals for modifying the units at present in use. 

In this communication we endorse Dr Stevert’s criticism of the 
existing systems, but we venture to question some minor points in his 
proposals. 

SIEVERT’s suggestion that intensity shall form the basis of measure- 
ment of dosage must commend itself to all workers. Evidence is accumu- 
lating that intensity of radiation and not merely dosage must be taken 
into consideration as determining biological response. An obvious example 
is afforded by the well known fact that a threshold intensity exists for both 
roentgen- and gamma-radiation; an infinite exposure below this intensity 
gives an infinite dose but no biological reaction. It has also been shown 
in the case of tissue cultures that with single exposures to gamma radia- 
tion the biological efficiency of a higher intensity is greater than that of a 
lower intensity under similar conditions (CANTI and SPEAR 192 7). 

It has since been suggested that these differences in biological effi- 
ciency can be attributed to changes of sensitivity on the part of the bio- 
logical material concerned during the period of irradiation, i. e. that the 
time factor is responsible for these differences. But recent work in this 
laboratory (SPEAR and GRIMMETT), which will shortly be published, indi- 
cates that the biological efficiency of gamma. radiation over the range of 
our experiments is dependent on the intensity factor rather than the time 
factor. 


1 Submitted for publication Oct. 20th, 1932. 
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Roentgen-Rays 


In connection with the measurement of roentgen-rays we note with 
satisfaction the decision of the International Roentgen Unit Committee 
to preserve the present r unit with the modification which allows the 
intensity of roentgen-radiation to be specified in r/min. We would, 
however, criticize the choice of symbol »Ir proposed by Sreverr for this 
unit, since this is suggestive of a product. Even if this symbol were ever 
adopted, it would surely be more appropriate to dose than to intensity. 


Gamma-Rays 


As regards the measurement of radium dosage the terms »milligram 
hours» and »millicuries destroyed» give no indication of the intensity 
used, nor any information as to the distribution of the sources or the di- 
stances at which they act. We need not further discuss this system which 
gives practically no useful information and is generally held in disrepute. 
Its use is merely a confession of inability to measure intensity. 

The alternative unit, namely »ergs absorbed /cc/ sec», at first sight 
seems to be entirely satisfactory on account of its fundamental nature 
and scientific basis. Our objection to this unit is that the experimental 
difficulties which its determination involves are so great, that even 
STAHEL himself, who made the original investigations, claims only a very 
low order of accuracy. 

We are now engaged in this laboratory on a repetition of STAHEL’S 
work, and we hope by our modifications of the experimental technique 
to obtain a higher degree of accuracy than has been reached hitherto, 
but our experience so far leads us to doubt if it will ever be possible to 
determine this unit with the exactness demanded of an international 
unit. 

The essential value of STAHEL’s work lies in the fact that it allows 
comparison of the biological efficiency of different wave lengths, but 
from a practical point of view the system has little advantage over one 
which records incident energy in arbitrary units. The question of the 
energy absorbed is of rather an academic interest, and its introduction 
into clinical work is not to be recommended on account of the inaccuracy 
at present associated with its exact determination. 

Finally we would mention the unit »Radiation Curie, (IC)», by which 
SIEVERT proposes to measure gamma-ray intensity. This unit is defined 
as the intensity which obtains at a distance of 1 cm. from a point source 
of 1 gram -f radium filtered by 0.5 mm. Platinum. Although it is a very 
useful unit for approximate calculation it is in no way associated with 
the r unit of roentgen therapy, and takes no account of the composite 
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nature of the radiation from radium, nor of the change in quality of the 
radiation with increasing screenage. The choice of name is surely rather 
unfortunate, since the word »curie» already does duty in quite another 
connection, and the symbol »IC» is open to the same objection as is the 
symbol »Ir cited above. 

We suggest that both symbolism and nomenclature might be left 
undecided at least until the publication of the work of the International 
Commission on the correlation of roentgen- and gamma-ray units. If 
this correlation is established, it may be doubted whether there could be a 
better description of gamma-ray intensity than in r units per unit time. 


SUMMARY 


A critical review of the Units of Roentgen and Gamma radiation is given in 
which, on account of the possible accuracy of measurement, the importance of the 
intensity as a unit of dosage is emphasized. 


ZUSAMMENFASSUNG 
In einer kurzen Kritik iiber die Einheiten der Réntgen- und Gamma-Strahlung 
wird die Wichtigkeit der Intensitit als Masseneinheit betont da deren Messung 
genau festgestellt werden kann. 
RESUME 
On donne une critique des unités de mesure des rayons de roentgen et des 


rayons gamma dans laquelle, 4 cause de la possibilité de la mesurer exactement, 
importance de l’intensité comme unité de mesure est soulignée. 


FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


NOTE REGARDING UNITS OF MEASUREMENT OF 
ROENTGEN- AND GAMMA-RADIATION ! 
by 


Rolf M. Sievert. 


By the courtesy of the Editor I have been given the opportunity 
of making a few remarks in connexion with the above article by Messrs. 
Fuint and Grimmett.’ 

When establishing a unit, for the purpose discussed, it is essential 
to bear in mind that the unit is intended for practical medical use; 
special attention must therefore be given to such features as facilitate 
its daily use in speech and writing, even though this might give rise to 
discussion on physical or mathematical grounds. 

To use ionization as a basis in order to establish the same unit for 
both roentgen-ray and gamma-radiation is not — for reasons given and 
explained in an earlier paper* — expedient. Nor would this be of any 
appreciable advantage to medical men, as long as roentgen-ray- and 
radium-doses are not given under fairly similar technical conditions, 
though a rough estimation of the dose given in radium distance treat- 
ment, expressed in r-units, might of course be of a certain interest. 
Exact comparisons are hardly possible with present measuring methods 
as as far as I can see — the use of the r-unit for hard gamma- 
radiation must always mean extrapolation from the roentgen-ray range. 
An ionization chamber giving readings which are inde “pe ndent of the 
roentgen-ray wave-length from a certain value down to the shortest 
possible that can be generated at the present time can for instance be 
made and calibrated in r-units. This instrument is then assumed to 
give the gamma-radiation too in r-units. Even if the 7-unit thus extra- 
polated might be considered fairly accurate, it is necessary to remember 
that some uncertainty vill still remain. We need only think of the 


1 Submitted for publication the 3. I. 1933. 
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varying statements made of Eve’s number! In view of this, the use of 
the r-unit for gamma-radiation is at present inexpedient. In the future, 
however, when once the range of wave-lengths between the hardest 
roentgen-rays and the gamma-rays has been more closely examined, per- 
haps it might be possible to use the r-unit for gamma-radiation too. 

I should like to make a few observations on the article by Messrs. 
FLint and Grimmett. They wish to introduce an intensity factor for the 
biological action instead of the time factor. There are several objections to 
this procedure. No clear definition of the conception time factor has yet 
been given. The time factor may be looked at from two different points 
of view: a) when applying a given dose without interruption but during 
varying lengths of time, and b) when dividing the given dose and distri- 
buting it at different time intervals. In either case we have — physically 
speaking — a radiation intensity multiplied by a time. It seems to me 
to be a matter of indifference whether the designation time factor or inten- 
sity factor be used then, as in an examination it will be necessary to va- 
ry both time and intensity. 

The objection to the symbols Jr, Je and Ime as being products I cer- 
tainly think might be to some extent upheld. No corresponding objec- 
tion has, however, been made to the earlier medical unit HED. We must 
also bear in mind that this symbol will seldom or never be employed in 
mathematical-physical formulae, and misunderstandings need there- 
fore hardly be feared. In selecting a symbol for a unit, we must remem- 
ber, that this ought to be easy to write, even on a typewriter (indices 
above or below the line are thus undesirable), and indeed preferably 
a symbol consisting of only one letter — though not one used for any 
other unit or common mathematical indication. A suitable symbol for 
medical radiological units fulfilling these demands will probably be impos- 
sible to find. 1 am certainly willing to admit that the symbols earlier 
suggested by me are by no means satisfactory; they might, however, 
possibly be improved by putting certain of the letters in brackets, 1. e. 
I(r) or I(me). 

That a statement of the radiation intensity expressed in J(me) would 
be incomplete is quite correct, but it is equally true to say that a state- 
ment of radiation in 7-units is incomplete, which is clearly indicated in 
the Recommendations of the International Roentgen-ray Unit Committee. 
When defining a dose it is necessary to give, in addition to the intensity in 
I(me), information regarding the filter and type of applicator (irradiated 
area, radium amount, relation between different distances, etc.). 

Moreover there can hardly be any confusion with the emanation unit 
»Curie>, as 1 Curie emanation is equivalent, as far as gamma-radiation 
is concerned, to 1 grm. of radium, provided of course that the more 
transient disintegration products have reached the point of equilibrium. 
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Fiint and GRIMMETT finally point out that it is necessary to await 
the report of the International Committee on the correlation of roentgen- 
and gamma-ray units. Medical radiology, however, is in urgent need of 
an unambiguous unit for gamma-radiation, and for the present there will 
certainly be no harm in different countries trying different units. In 
this way experience, on which the decision of the International Unit 
Committee must be based, will be gained. 

[ should also like to state my purely personal conclusions regard- 
ing the r-unit. I consider that from the first the choice was unfortu- 
nate. A unit of »intensity would have been better than one of dosage. 
It would perhaps also have been better to select as the unit the number 
of pairs of tons produced per second and cm (including the ions, produced 
by the secondary radiation from this air volume), divided by some 
suitable power of 10, instead of going the roundabout way via the 
electrostatic unit. The definition would then have indicated more clear- 
ly that it is here a question of a special conization effect that has nothing 
to do with the absolute intensity and the CGS-system. I do not know 
if this opinion is shared by other members of the International Com- 
mittee. Anyway it is necessary to take into account that the alteration 
of a unit already sanctioned may cause greater inconvenience than the 
retention of one which — even if it is not a good choice — is never- 
theless on the whole a serviceable unit. 


SUMMARY 


The article is a reply to Frist & GrimMett’s criticism (Acta Radiol. 14, 
p. 104, 1933) of an earlier paper of the author’s dealing with the units of roentgen 
and radium therapeutics. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In diesem Artikel sind einige Anmerkungen, die gegen einen friiheren Auf- 
satz des Verfassers iiber Einheiten in der Réntgen- und Radiumtherapie, von 
Furst und Grimmett (Acta Radiol. 14, 8. 104, 1933) erhoben worden sind, 
widerlegt. 


RESUME 


L’article contient une réponse & quelques observations faites par FLINT et 
Grimmett (Acta Radiol. 14, p. 104, 1933) au sujet d’un article antérieur de auteur 
sur les unités dans la roentgenthérapie et la radiumthérapie. 
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